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Zusammenfassung 
Hintergrund und Fragestellung 
Bei Trainingstherapie handelt es sich um angeleitetes Training am Gerät 
nach trainingsphysiologischen Vorgaben.1 Man unterscheidet in der Trai-
ningstherapie grundsätzlich zwischen dem Ausdauertraining („endurance 
training“) und dem Training der Maximalkraft („strength training“). Trai-
ningstherapie erfolgt nach der Einschulung oft in Gruppen und strebt die 
Anleitung zum lebenslangen Trainieren der PatientInnen an. Das Ziel die-
ser systematischen Übersichtsarbeit ist es, die vorhandene Evidenz zur 
Wirksamkeit und Sicherheit der Trainingstherapie bei unterschiedlichen 
Indikationen darzustellen. 
Methode 
Systematische Übersichtsarbeit von systematischen Reviews und Meta-
Analysen: die systematische Literaturrecherche wurde in mehreren Daten-
banken durchgeführt und ergänzt durch unsystematische Handsuche: insge-
samt wurden 808 Artikel für die Literaturauswahl identifiziert. Die Litera-
turauswahl erfolgte anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien. Die 
Literaturauswahl und Qualitätsbewertung der eingeschlossenen Studien er-
folgte durch zwei WissenschafterInnen unabhängig voneinander. Die Da-
tenextraktion wurde von einer AutorIn durchgeführt und von einer zweiten 
AutorIn auf Vollständigkeit und Korrektheit der extrahierten Daten geprüft. 
Ergebnisse 
Es wurden insgesamt 13 systematische Reviews eingeschlossen, die in 15 
Publikationen berichtet wurden: fünf Übersichtsarbeiten zu Erkrankungen 
des Stütz- und Bewegungsapparates (Rückenschmerzen, Arthrose des Hüft- 
und Kniegelenks, rheumatoide Arthritis), sechs zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (chronische Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung) und zwei zu neurologischen Erkran-
kungen (Schlaganfall). Die erhobenen Endpunkte variierten zwischen den 
Studien und den jeweiligen Indikationsgebieten.2 Für einige Endpunkte ver-
schiedener Indikationsgebiete zeigte sich eine signifikante Verbesserung 
durch die Trainingstherapie im Vergleich zur Kontrolle (etwa bei koronarer 
Herzkrankheit). Andere Endpunkte wiederum unterschieden sich nicht sig-
nifikant zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe oder es wurden 
kontroversielle Ergebnisse erzielt (etwa bei rheumatoider Arthritis). Für vie-
le Endpunkte fehlt jegliche Evidenz (etwa bei Knie- und Hüftgelenksarthro-
se). 
                                                             
1 Zu den Schwierigkeiten der Begriffsbestimmung von „Trainingstherapie“ siehe 
Kap. 1.2 
2 Siehe Tabelle 5-1 
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Schlussfolgerung 
Zusammenfassend zeigt die limitierte Evidenz auf, dass Trainingstherapie 
zu Reduktion der Gesamtmortalität und der krankheitsspezifischen Mortali-
tät (koronare Herzkrankheit), zu Schmerzreduktion (Kniegelenksarthrose), 
zu Funktionsverbesserung (Kniegelenksarthrose), zu Lebensqualitätsverbes-
serung (rheumatoide Arthritis, COPD), zu Verminderung der Rezidivhäu-
figkeit (Rückenschmerzen), zu Reduktion der Krankenstandstage (Rücken-
schmerzen), sowie zu Reduktion der Spitalsaufnahmen (chronische Herzin-
suffizienz, koronare Herzkrankheit, COPD) führt. Dabei wurden keine er-
höhte interventionsassoziierte Mortalität (chronische Herzinsuffizienz), kein 
vermehrtes Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen (rheumatoide Arthri-
tis, chronische Herzinsuffizienz, COPD) sowie kein vermehrtes Auftreten 
interventionsassoziierter unerwünschter Nebenwirkungen (chronische Herz-
insuffizienz, koronare Herzkrankheit) beobachtet. Empfehlungen zu Details 
des Designs von trainingstherapeutischen Programmen lassen sich aus der 
aggregierten Evidenz nicht ableiten. 
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Executive Summary 
Background and research question 
Training therapy („Trainingstherapie“) is a guided and supervised form of 
training following training-physiological principles.3 Training therapy is a 
domain of the wider category of exercise therapy. It can be divided into en-
durance training, strength training and combinations thereof. After initial 
instructions training therapy is often conducted in groups. It aims to guide 
the patient towards life-long training. This systematic review (of systematic 
reviews) aims to gather evidence on efficacy and safety of training therapy 
for different indications. 
Methods 
Systematic review of systematic reviews and meta-analyses: a systematic 
search of the literature was carried out in various databases and supple-
mented by an unsystematic hand search resulting in the identification of 808 
citations. Two researchers independently selected studies according to pre-
determined criteria and assessed the quality of included studies. One re-
searcher extracted the data from included studies, and a second researcher 
checked for completeness and accuracy of extracted data. 
Results 
13 systematic reviews (in 15 publications) were ultimately included in this 
report: five covering the musculoskeletal system (low-back pain, osteoarthri-
tis hip/knee, rheumatoid arthritis), six for cardio vascular disease (chronic 
heart failure, coronary heart disease, chronic obstructive pulmonary disease) 
and two for neurological indications (stroke). The reported outcomes varied 
across studies and indications.4 For some outcomes of various diseases, 
training therapy led to a significant improvement compared to the control 
group (e.g. for coronary heart disease). In other studies, the endpoints did 
not differ significantly between the intervention and the control group or 
studies yielded controversial results (e.g. for rheumatoid arthritis). For many 
endpoints there is a lack of evidence (e.g. for osteoarthritis hip/ knee). 
Conclusion 
The limited evidence indicates that training therapy reduces overall and dis-
ease-specific mortality (coronary artery disease), relieves pain (osteoarthritis 
of the knee), improves function (osteoarthritis of the knee), improves health-
related quality of life (rheumatoid arthritis, COPD), decreases the recur-
rence rate (low back pain), reduces the number of days on sick leave (low 
back pain) and reduces hospital admissions (chronic heart failure, coronary 
artery disease, COPD). There is no increase in intervention-associated mor-
tality (chronic heart failure), adverse events (rheumatoid arthritis, chronic 
heart failure, COPD), or intervention-associated adverse events (chronic 
heart failure, coronary artery disease). Recommendations about design de-
tails for specific programs involving training therapy cannot be drawn from 
this highly aggregated evidence. 
                                                             
3 For more on the difficulties in defining the term “Trainingstherapie”/ training 
therapy see chapter 1.2. 
4 See table 5-1 
training therapy 
- endurance training 
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Vorwort 
Die vorliegende Übersichtsarbeit hat explorativen Charakter und stellt den 
Versuch einer Bewertung komplexer Interventionen5 in der physikalischen 
Medizin dar. Komplexe Interventionen unterscheiden sich durch die Bünde-
lung unterschiedlicher Interventionen (Therapien, Beratung etc.) oder in 
unterschiedlichen Settings und Intensitäten der Therapie (Unterscheidun-
gen in Frequenz und Dauer, Einzel- oder in Gruppen) von einfa-
chen/singulären Interventionen (Arzneimittel, chirurgische Eingriffe), deren 
Kausalität in klinischen Studien wesentlicher einfacher nachzuweisen ist. 
Methodisch steckt die Evidenz-basierte Medizin in der Bewertung komple-
xer Interventionen noch in den Kinderschuhen. Nicht umsonst hat sich die 
13. Jahrestagung des „Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin“ im 
März 2012 (http://www.ebm-kongress.de/), „Komplexe Intervention – Ent-
wicklung durch Austausch“ zum Thema genommen. 
Die vorliegende Arbeit basiert auf der Synthese von publizierten systemati-
schen Übersichtsarbeiten und ist also als Sekundäranalyse zu verstehen. 
Aufgrund der enormen Zunahme von systematischen Reviews am „Wis-
sensmarkt der Evidenz-basierten Medizin“ ist diese Methode zulässig, wenn-
gleich noch wenig erprobt. Große (ressourcenstarke) Institutionen wie das 
britische National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) und 
das deutsche Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) bevorzugen die Analyse von Primärstudien, da bei Sekundär-
analysen viele relevante Informationen verloren gehen. 
Was die vorliegende Überblicksarbeit leisten kann, ist zum einen Aussagen 
über einige ausgewählte Einsatzgebiete und Indikationsbereiche der physi-
kalischen Medizin und zum anderen Aussagen über messbare Endpunkte 
zur Zielerreichung der eingesetzten Therapieformen in den ausgewählten 
Indikationsgebieten zu machen. Keine Aussagen können zu Details der 
konkreten Ausgestaltung trainingstherapeutischer Programme getroffen 
werden. Auch kann diese Überblicksarbeit weder Aussagen zu Einzelinter-
ventionen im Rahmen der physikalischen Medizin machen, noch kann sie 
als abschließende Beurteilung dieser herangezogen werden. 
 
                                                             
5 „Komplexe Interventionen bestehen aus mehreren Einzelkomponenten, die sich 
gegenseitig bedingen und ihrerseits in komplexe Kontexte implementiert werden.“ 
(Mühlhauser I, Lenz M, Meyer G. Entwicklung, Bewertung und Synthese von 
komplexen Interventionen – eine methodische Herausforderung. Z. Evid. Fortbild. 
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1 Technologie/ Verfahren 
1.1 Hintergrund 
Bewegung kann in vielen Fällen positive Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand haben. Dies trifft für gesunde Menschen und PatientInnen zu. 
Unterschiedliche Krankheiten profitieren allerdings in unterschiedlichem 
Ausmaß von Bewegung. Indikationsbezogene Auswahl und Dosierung der 
Bewegung sind von Bedeutung, um bestmögliche Effekte zu erzielen und 
um nicht zu gefährden.6  
Zur „Förderung der körperlichen Aktivität“ arbeiten dazu interdisziplinäre 
Teams zusammen: ÄrztInnen und PhysiotherapeutInnen entwickeln indika-
tionsspezifische Trainingsprogramme und legen die konkrete Ausgestaltung 
und Dosierung PatientInnen-individuell fest. Die Trainingssupervision er-
folgt in der Regel durch PhysiotherapeutInnen oder durch Personen mit an-
derer beruflicher Qualifikation. Indikationsabhängig kann für Notfälle der 
Trainingsdurchführung ärztliche Verfügbarkeit vorgesehen sein.6 
Die Settings für Trainingsprogramme sind breit gefächert und oft sektor-
übergreifend. Trainingsprogramme werden häufig im stationären Bereich 
begonnen und ambulant weiter geführt. Eine strenge Trennung zwischen in-
tramurale Rehabilitationssettings, ambulanter Rehabilitation sowie nieder-
gelassenem Bereich außerhalb des Rehabilitationssektors ist nicht möglich 
und auch nicht zielführend. Trainingstherapie kann in einem oder mehre-
ren organisatorischen Rahmen erfolgen: Krankenhaus, Rehabilitationszent-
rum, niedergelassenes Institut für physikalische Medizin, alternatives Set-
ting für Gruppen extramural nicht versorgter PatientInnen, selbstangeleite-
tes Training zu Hause mit Supervision oder ohne etc..6 
Formalisierte Leitlinien zur physikalischen Medizin wurden in jüngerer 
Zeit tendenziell zuerst dort entwickelt, wo lebensgefährliche Komplikatio-
nen drohen. Ein Beispiel wäre die Trainingstherapie in der kardiologischen 
Rehabilitation.6 
                                                             
6 Gesprächsnotiz aus einem Gespräch mit einer Fachärztin für physikalische Medi-
zin und Rehabilitation am 11.10.2011.  
indikationsbezogene 
Auswahl und Dosierung 
der Bewegung… 
…durch 





mit oder ohne 
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1.2 Abgrenzung und Beschreibung der 
Leistung 
Die Schwierigkeit der einheitlichen Bestimmung des Begriffs „Trainings-
therapie“ wird in der Literatur reflektiert, wie die folgenden beiden Zitate 
belegen: „Medizinische Trainingstherapie ist noch kein fest etablierter Beg-
riff und wird häufig durch andere Begriffe wie „Bewegungstherapie“ und 
„Sporttherapie“ ersetzt“ [1]7. „Der Begriff Medizinische Trainingstherapie 
ist inhaltlich in der wissenschaftlichen Literatur nicht allgemeingültig ge-
klärt … (und) erfährt im alltäglichen Gebrauch unterschiedlichste Interpre-
tationen“ [2]8. Im Folgenden werden drei Definitionsvorschläge wiederge-
geben: 
 „Medizinische Trainingstherapie ist die Anwendung von körperli-
chem Training bei (noch) Gesunden oder Patienten, im Rahmen einer 
medizinischen präventiven oder kurativen Behandlung, auf ärztliche 
Empfehlung und Verordnung, mit klaren Indikationen zur Errei-
chung von definierten Therapiezielen. Medizinische Trainingsthera-
pie ist also die Fortsetzung der medizinischen Therapie mit einem 
anderen Mittel“. [1]9 
 „Unter der Medizinischen Trainingstherapie versteht man eine ganz-
heitliche, multimodale Vorgehensweise, die bereits mit der Befunder-
hebung/ Diagnostik beginnt und sich in allen Abschnitten der Thera-
pie widerspiegelt. Alle motorischen Eigenschaften wie die Kraftleis-
tungsfähigkeit, die Flexibilität, die Ausdauer, die Koordination und 
die psychologischen Aspekte finden darin Berücksichtigung und sind 
gemeinsam auf einen erfolgreichen Therapieverlauf ausgerichtet.“ 
[3]10 
 Unter medizinischer Trainingstherapie werden „aerobes Ausdauer-
training („zu Land“, z.B. Fahrradergometer oder Walking, oder „zu 
Wasser“, z.B. Aqua-Jogging), Muskelkrafttraining und Muskeldeh-
nung bzw. Flexibilitätstraining zusammengefasst.“ [4]11 
Ein deutschsprachiges Lehrbuch zu „Medizinischer Trainingstherapie und 
Dekonditionierung“ [5] enthält keine Definition des Begriffs, sondern be-
schreibt lediglich die drei Trainingskomponenten Ausdauer, Kraft und Fle-
xibilität. Zum Training der Ausdauer werden „Bewegungsformen, die einen 
großen Anteil der Skelettmuskulatur zyklisch aktivieren“ wie etwa Fahrrad-
fahren, Gehen, Laufen, Nordic Walking, Schwimmen und Rudern genannt. 
Das Lehrbuch verweist weiters auf die Bedeutung des dort sogenannten 
„Trainingsrezepts“ zu Belastungsform, Belastungsintensität, Belastungsdau-
er pro Therapieeinheit und Belastungsdauer pro Woche. 
                                                             
7 Haber (2006), S. 1 
8 Harter (2010), S. 355 und 353 
9 Haber (2006), S. 1 
10 Froböse (2002), zitiert in Harter (2010), S. 354 
11 Schiltenwolf (2008), S. 304 
Definitionsvorschla¨ge 
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Da also die Definition der medizinischen Trainingstherapie schwierig ist, ist 
in Folge die Abgrenzung der Trainingstherapie von anderen verwandten 
bewegungstherapeutischen Formen in der physikalischen Medizin, wie etwa 
der Krankengymnastik12 trennscharf kaum möglich. 
 
Die Problematik der Begriffsbestimmung wird dadurch weiter verkompli-
ziert, dass der Großteil der wissenschaftlichen Literatur zu trainingsthera-
peutischen Fragen in englischer Sprache vorliegt. Dort wird mit anderen, 
nicht deckungsgleichen Begrifflichkeiten, wie „exercise therapy“, „exercise 
training“ und „training therapy“ gearbeitet. Unter „exercise therapy“ wer-
den sämtliche Formen der Bewegungstherapie, welche die Förderung der 
körperlichen Aktivität zum Ziel haben, subsumiert: Trainingstherapie, 
Krankengymnastik, Tai Chi, Wassergymnastik, Spezialtherapien etc.. In der 
Praxis stehen bisweilen auch weitere Begrifflichkeiten im Vordergrund: Ein 
systematischer Review mit Meta-Analyse zur Lebensqualität von Schlagan-
fallpatientInnen etwa spricht lediglich von “exercise” [6]. Ein systematischer 
Cochrane Review zu SchlaganfallpatientInnen [7] spricht vordringlich von 
„physical fitness training“, das in Anlehnung an das National Center for 
Chronic Disease Prevention and Health Promotion und an das American 
College of Sports Medicine wie folgt definiert wird: “Physical fitness train-
ing is defined as a planned, structured regimen of regular physical exercise 
deliberately performed to improve one or more components of physical fit-
ness” [8]13. “Training interventions are typically targeted at the improve-
ment or maintenance of either cardiorespiratory fitness, or strength and 
muscular endurance” [9]14. Ein anderer systematischer Cochrane Review, 
der sich mit der Prävention des Wiederauftretens von Rückenschmerzen be-
schäftigt [10], stellt ebenfalls nur „excercise“ in den Vordergrund und stützt 
sich dabei in seiner Definition auf das American College of Sports Medicine: 
“Exercise was defined as physical activity that is planned or structured and 
may be done to improve or maintain one or more components of physical 
fitness“ [11]15. 
Für den vorliegenden Bericht wurde aus der Literatur und aus einem Ge-
spräch mit einer Fachärztin für physikalische Medizin6 die folgende Ar-
beitsdefinition von Trainingstherapie gewählt: Trainingstherapie verfolgt 
das Ziel, die allgemeine körperliche Ausdauer und/ oder Kraft jener Patien-
tInnen zu verbessern, deren körperliche Leistungsfähigkeit durch eine 
Grunderkrankung eingeschränkt ist. Über die Verbesserung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit wird mittels Trainingstherapie indirekt positiv auf 
die Grunderkrankung (etwa Herz-Kreislauf-Erkrankungen) zurück gewirkt. 
Trainingstherapie ist angeleitetes Training am Gerät nach trainingsphysio-
logischen Vorgaben. Es wird zwischen Ausdauertraining („endurance trai-
ning“) und dem Training der Maximalkraft („strength training“) unter-
schieden, wobei eine Kombination der beiden Trainingsformen die Regel ist. 
                                                             
12 Schumacher I, Warmuth M. Krankengymnastik/Heilgymnastik in der physikali-
schen Medizin. Rapid Systematischer Review. Decision Support Dokument Nr. 52; 
2011. Wien: Ludwig Boltzmann Institut für Health Technology Assessment. 
13 U.S. Department of Health and Human Services (1996), zitiert in Saunders (2009), 
S. 3 
14 American College of Sports Medicine (1998), zitiert in Saunders (2009), S. 3 
15 American College of Sports Medicine (2006), zitiert in Choi (2010), S. 6 
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Trainingstherapie erfolgt nach der Einschulung oftmals in Gruppen und 
strebt die Anleitung zum lebenslangen Trainieren der PatientInnen an. 
1.3 Heterogenita¨t der 
trainingtherapeutischen Interventionen 
in den untersuchten systematischen 
Reviews 
Alle für den vorliegenden Bericht herangezogenen systematischen Reviews 
schließen Primärstudien mit (sehr) heterogenen trainingstherapeutischen 
Interventionen ein. Diese werden einleitend meist, aber nicht immer, zu-
sammenfassend beschrieben, beispielsweise so: 
 “All studies used the modality of aerobic training with five (studies) 
also using resistance training.” [12] 
 “Exercise-based cardiac rehabilitation is defined as a supervised or 
unsupervised inpatient, outpatient, or community- or home-based in-
tervention including some form of exercise training that is applied to 
a cardiac patient population.” [13] 
In den herangezogenen systematischen Reviews finden sich weitere Angaben 
zu den trainingstherapeutischen Interventionen der Primärstudien in unter-
schiedlichem Detaillierungsgrad in tabellarischen Darstellungen, die sich 
teilweise erst im Anhang finden. 
Diese Heterogenität hat Einfluss auf die Schlüsse, die aus der vorliegenden 
Evidenz gezogen werden können. Auf diese Einschränkung wird bei der 
Darstellung der Studienergebnisse (Kapitel 4.1) jeweils besonders hingewie-
sen und bei den Schlussfolgerungen Bedacht genommen. 
1.4 Indikation und therapeutisches Ziel 
Trainingstherapie mittels Ergometer (Fahrrad, Laufband) oder Sequenz-
training (umgangssprachlich auch Zirkeltraining genannt) kommt bei ver-
schiedenen Indikationen, wie zum Beispiel Erkrankungen des Stütz- und 
Bewegungsapparates, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und neurologischen 
Erkrankungen zum Einsatz. Trainingstherapie wird vorbeugend, therapie-
unterstützend sowie als Rehabilitationsmaßnahme eingesetzt.6 
 
Die klassische Triade der beobachteten Endpunkte (“outcomes“) in der phy-
sikalischen Medizin setzt sich aus Schmerz, Funktion und Lebensqualität 
zusammen. Das Rehabilitationsziel zum Schmerz strebt nicht unbedingt nur 
eindimensionale Schmerzsenkung an, sondern ist meist mit Aktivitätszielen 
gekoppelt und damit differenzierter: Es ist für PatientInnen oftmals vorzu-
ziehen, ein gewisses Maß an Aktivität zu erreichen, nötigenfalls auch unter 
gewissen Schmerzen, als zwar schmerzfrei aber inaktiv zu sein. In der Kar-
diologie und Pulmologie sind zusätzlich beobachtete Endpunkte Mortalität 
und indikationsspezifische Morbidität.6 
systematische Reviews, 
auf deren Basis dieser 






ist bei Bewertung der 
Ergebnisse zu beachten 
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1.5 Projektziel 
Das Projekt hat das Ziel, Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Trai-
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2 Literatursuche und -auswahl 
2.1 Fragestellung 
Ist die Trainingstherapie bei PatientInnen mit  
 muskuloskelettalen Erkrankungen 
 kardiovaskulären Erkrankungen 
 pulmonalen Erkrankungen 
 neurologischen Erkrankungen 
 immunologischen Erkrankungen 
 psychiatrischen Erkrankungen 
 metabolischen Erkrankungen 
 urogenitalen Erkrankungen 
 kongenitalen (angeborenen) Erkrankungen 
 Krebserkrankungen 
 chronischen Schmerzen 
wirksamer und sicherer im Vergleich zur Standardtherapie oder keiner The-
rapie? 
2.2 Einschlusskriterien 
Die Einschlusskriterien für relevante Studien sind in Tabelle 2.2-1 zusam-
mengefasst 
Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien für Studien 
Population Men and women aged ≥18 yrs 
Indications: 
- Musculoskeletal diseases 
- Cardiovascular diseases 
- Pulmonary diseases 
- Neurological diseases 
- Immunological diseases 
- Psychiatric diseases 
- Metabolic conditions 
- Urinary tract conditions 
- Congenital diseases  
- Cancer 
- Chronic pain conditions 
Interven-
tion 
- Training therapy/ medical exercise therapy alone 
- Training therapy/ medical exercise therapy as part of a pro-
gramme combined with psychological support, counselling, edu-
cational efforts etc. 
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Outcome  
Efficacy  - Pain 
- Health-related quality of life (generic, disease-specific) 
- Function, activities of daily living (ADL) 
- Clinical events 
- Hospital admissions, length of re-admissions, number of outpa-
tient visits 
- Withdrawals (from training programme) 
- Mortality (overall, disease-specific) 
Safety Adverse events, side effects 
Study 
design 
Meta-analyses, systematic reviews 
Zusa¨tzliche Spezifikation der Einschlusskriterien 
 Definition der Trainingstherapie: 
 Training der Maximalkraft (strength training) 
 Ausdauertraining (endurance training) 
 Kraft-Ausdauer-Training (Kombinationstraining)  
 Meta-Analysen von randomisierten kontrollierten Studien und nicht 
randomisierten, kontrollierten Studien 
 Systematische Reviews von randomisierten kontrollierten Studien 
und nicht randomisierten, kontrollierten Studien 
Ausschlusskriterien 
 Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr16 
 Erwachsene in Pflegeeinrichtungen 
 Hospitalisierte PatientInnen 
 Sportsetting 
 Krankengymnastik/ Heilgymnastik  
 Wassergestützte Trainingsprogramme 
 Spezialtherapien: Hippotherapie, „Constraint Induced Movement 
Therapy“ 
 Vergleich verschiedener Therapieoptionen untereinander (z.B. Fahr-
radergometer vs. Laufbandergometer) 
 Unsystematische Reviews 
 Meta-Analysen von unkontrollierten Studien  
 Systematische Reviews von unkontrollierten Studien 
 Randomisierte kontrollierte Studien 
 Nicht randomisierte, kontrollierte Studien 
 Fallserien, Fallstudien 
 ExpertInnenmeinungen 
 Kosten-Effektivitäts-Studien 
                                                             
16 Aufgrund der unterschiedlichen Erkrankungsbilder im Kindes- und Jugendalter 
sowie der zu erwartenden unterschiedlichen therapeutischen Ansätze – in Abhän-
gigkeit vom jeweiligen Alter – wurde diese Population ausgeschlossen. 
Einschlusskriterien 
Ausschlusskriterien 
Literatursuche und -auswahl 
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 Tierstudien 
 Studienprotokolle 
 Korrespondenz, Editorials etc. 
2.3 Literatursuche 
Die systematische Literatursuche wurde vom 11. bis 12.10.2011 in folgenden 
Datenbanken durchgeführt: 
 Medline via Ovid 
 Embase 
 The Cochrane Library 
 CRD (DARE - NHS EED - HTA) 
 PEDro 
Die systematische Suche wurde auf den Zeitraum 2000 bis 2011, sowie auf 
Meta-Analysen und systematische Reviews eingeschränkt. Nach Entfernung 
der Duplikate lagen insgesamt 806 bibliographische Zitate vor. Zusätzlich 
wurden 9 Artikel durch Handsuche identifiziert, sodass insgesamt 815 Zitate 
vorlagen. Die genaue Suchstrategie der systematischen Suche befindet sich 
im Anhang (Appendix 1-4). 
2.4 Literaturauswahl 
Insgesamt standen 815 Quellen für die Literaturauswahl zur Verfügung. Die 
Literatur wurde zunächst auf den Zeitraum 2005 bis Oktober 2011 einge-
schränkt, wodurch 635 Literaturzitate zur Durchsicht verblieben. Im ersten 
Schritt der Literaturdurchsicht wurden insgesamt 107 Artikel ausgewählt 
(65 potentiell relevante, 3 mit fehlendem Abstract, 39 als Hintergrundlitera-
tur). Von den 65 potentiell relevanten Studien sowie 2 Studien mit fehlen-
dem Abstract (die dritte Studie mit fehlendem Abstract wurde sofort ausge-
schlossen, weil es sich dabei um ein Studienprotokoll handelte [14]) entfie-
len auf:  
 verschiedene Indikationen (n=1) 
 Rückenschmerzen (n=7)* 
 Fibromyalgie (n=4) 
 Hüft- und/oder Kniegelenksarthrose (n=10)* 
 Rheumatoide Arthritis (n=8)* 
 Osteoporose (n=1) 
 Chronische Herzinsuffizienz (n=7)* 
 Koronare Herzkrankheit (n=5)* 
 Arterielle Hypertonie (n=1) 
 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (n=1)  
 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n=5)*  
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 Morbus Parkinson (n=1)  
 Multiple Sklerose (n=1)  
 Diabetes mellitus (n=2)  
 Zystische Fibrose (n=1) 
 Neoplasmen (n=1) 
 
Aufgrund des engen Zeitfensters für die Erstellung dieses Rapid Systemati-
schen Reviews von zwei Monaten wurden in einem zweiten Schritt jene In-
dikationsgebiete ausgewählt, für welche potentiell am meisten Literatur zur 
Verfügung stand (in obiger Aufzählung mit einem Sternchen* markiert). Zu 
den 9 Indikationen [15-27], die nicht mit einem Sternchen* markiert sind, 
wurden insgesamt 13 Volltexte (noch vor der Beurteilung, ob diese Volltexte 
die Ein- und Ausschlusskriterien für die vorliegende Übersichtsarbeit erfül-
len würden oder nicht) ausgeschlossen. Weiters wurde der Volltext zu meh-
reren verschiedenen Indikationen [28] ausgeschlossen, weil dieser die PI-
COS-Kriterien nicht erfüllte.  
Für die 7 ausgewählten (häufigsten) Indikationsgebiete wurden 54 Volltexte 
hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien gesichtet. Die Literatur wurde 
von zwei Personen (NP, MW) unabhängig voneinander begutachtet. Diffe-
renzen wurden durch Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer 
dritten Person (CW) gelöst. Der Auswahlprozess ist in Abb. 2.4-1 dargestellt: 
 
 
…eingeschra¨nkt auf die 
ha¨ufigsten Indikationen 
Literatursuche und -auswahl 
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Records identified through 

























Additional records identified 
through other sources  
(n = 9) 
Records after duplicates removed 
(n = 815) 
Records screened (2005-2011) 
(n =635) 
Records excluded 
(n = 528) 
Full-text articles assessed for 
eligibility 
(n = 107) 
Full-text articles excluded, 
with reasons 
(n = 92) 
Indication: n = 13 
Background literature: n = 
39 
Not PICOS: n = 31 
Abstract: n = 4 
Protocol: n = 1 
Withdrawn: n = 2 
Not English/German: 2   
Studies included in qualitative 
synthesis (n = 15) 
Low back pain: n = 1 
Osteoarthritis knee/hip: n = 2 
Rheumatoid arthritis: n = 2 
Chronic heart failure: n = 4 
Coronary heart disease: n = 1 
Chronic obstructive pulmonary 
disease: n = 3 
Stroke: n = 2 
Abbildung 2.4-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram) 
 

 LBI-HTA | 2011 21 
3 Beurteilung der Qualita¨t der Studien 
Die Beurteilung der internen Validität der Studien erfolgte durch zwei Wis-
senschafterInnen, unabhängig voneinander (NP, MW). Differenzen wurden 
durch Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer dritten Person 
(CW) gelöst. Eine genaue Auflistung der Kriterien, die für die Beurteilung 
der internen Validität einzelner Studientypen verwendet wurden, ist im in-
ternen Manual des LBI-HTA zu finden [29].  
Die Qualitätsbeurteilung der inkludierten systematischen Reviews findet 
sich in Appendix 5. Es zeigt sich, dass 6 der 13 eingeschlossenen systemati-
schen Reviews alle Qualitätskriterien erfüllten [10, 13, 30-33], während 4 
Studien ein Kriterium [12, 34-38] sowie 3 Studien zwei Kriterien [6, 7, 39] 
entweder nicht erfüllten oder nicht berichteten. Dies betraf den Ein- oder 
Ausschluss der Studien durch mindestens zwei ReviewerInnen [6, 7, 12, 35, 
36, 39], die Qualitätsbeurteilung der inkludierten Studien durch mindestens 
zwei ReviewerInnen [6, 7, 37-39] sowie die fehlende Einbeziehung der me-




der Studien  
6 von 13 SR erfu¨llen alle 
Qualita¨tskriterien 
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4 Datenextraktion 
Die Datenextraktion wurde von einer Person (NP) durchgeführt. Eine zwei-
te Person (MW) überprüfte unabhängig die Vollständigkeit und Korrektheit 
der extrahierten Daten. 
4.1 Darstellung der Studienergebnisse 
Zur Beantwortung der Fragestellung lagen insgesamt 13 systematische Re-
views vor, die in 15 Artikeln [6, 7, 10, 12, 13, 30-39] publiziert wurden. 
Die Datenextraktion erfolgte für folgende Erkrankungen (mit Anzahl der 
jeweils identifizierten systematischen Reviews):  
 Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates (n = 5) 
 Rückenschmerzen (n = 1) 
 Arthrose des Hüft- und Kniegelenks (n = 2) 
 Rheumatoide Arthritis (n = 2) 
 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (n = 6) 
 Chronische Herzinsuffizienz (n = 3) 
 Koronare Herzkrankheit (n = 1) 
 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n = 2) 
 Neurologische Erkrankungen (n = 2) 
 Schlaganfall (n = 2) 
Die Studiencharakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Übersichtsar-
beiten sind in den Tabellen 4.1-1 bis 4.1-7 dargestellt. Eine Zusammenfas-
sung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Trainingstherapie für 
die jeweilige Indikation findet sich in Tabelle 5-1.  
4.1.1 Erkrankungen des Stu¨tz- und 
Bewegungsapparates 
Ru¨ckenschmerzen 
Tabelle 4.1-1: Included studies of low back pain 
Author, year, 
reference number 
Choi et al (2010) [10] 
Country SG 
Funding NA 
Intervention  exercise intervention (strengthening exercise, endurance training, 
aerobic exercises) sometimes including education and information, 
without additional specific treatment 
Comparator usual care, sham intervention, no intervention, information only, 
placebo 
Datenextraktion  
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Author, year, 
reference number 
Choi et al (2010) [10] 
Study design SR+MA 
Time span of 
literature search 
up to July 2009 
Total number of 
included studies 
9 RCTs (reported in 13 publications) 
- 4 RCTs post treatment programmes 
- 5 RCTs as treatment modality 
Number of pts 1520 
- 407 post-treatment 
- 1113 as treatment modality 





up to 60 
Outcome   
Rate of recurrences post-treatment exercises 
- at 6 to 24 months: RR 0.5 (95% CI 0.3, 0.7), P=0.00039; 2 studies, 
n=130 
- at 24 to 60 months: RR 0.8 (95% CI 0.5, 1.1), P=0.11; 1 study, 
n=66 
 
exercises as treatment modality 




- at 6 t0 24 months: MD -0.4 (95% CI -0.6, -0.1), P=0.0059; 2 
studies, n=154 
- at 24 to 60 months: MD -2.0 (95% CI -3.8, -0.1), P=0.039; 1 study, 
n=66 
 
exercises as treatment modality 
- conflicting evidence 
Days on sick leave post-treatment exercises 
- at 6 to 24 months: MD -4.4 (95% CI -7.7, -0.99), P=0.011; 2 
studies, n=154 
- at 24 to 60 months: MD -11.5 (95% CI -54.2, 31.2), P=0.6; 1 study, 
n=66   
 
exercises as treatment modality: NA 




Conclusion - moderate quality evidence that post-treatment exercises were 
more effective than no intervention for reducing the rate of 
recurrences at 0.5 to 2 yrs 
- very low-quality evidence that the days on sick leave were 
reduced by post-treatment exercises at 0.5 yrs to 2 yrs 
- conflicting evidence for the effectiveness of exercise treatment in 
reducing the number of recurrences or the recurrence rate 
Limitations - large difference in exercise across studies 
- included studies that showed positive results were smallest and 
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Es wurde eine systematische Übersichtsarbeit zu Rückenschmerzen identifi-
ziert, bei der es sich um einen Cochrane-Review handelt (Tabelle 4.1-1) [10]. 
In dieser Übersichtsarbeit wurde die Wirkung von Trainingsübungen zur 
Prävention erneuter Rückenschmerzepisoden oder zum Hintanhalten von 
mit Rückenschmerzen assoziierten Einschränkungen untersucht. Interven-
tionen bestanden aus Trainingsübungen ohne zusätzliche Behandlung. Ein-
geschlossen wurden dazu 9 Studien mit 1.520 TeilnehmerInnen. Die einge-
schlossene Studien wurden in Nachbehandlungsprogramme von Rücken-
schmerzen (4 Studien mit 407 TeilnehmerInnen) und solche zur akuten Be-
handlung von Rückenschmerzen (5 Studien mit 1.113 TeilnehmerInnen) 
eingeteilt [10]. Nachbehandlungsprogramme bestanden aus einer Mischung 
aus Rückendehnungsübungen, Dehnungsübungen der Beine, Übungen zur 
Muskelkontraktion und Übungen zur Muskelentspannung. Alle Nachbe-
handlungsprogramme enthielten zusätzlich Schulungs- und Informationsbe-
standteile zu Rückenschmerzen. Kontrollgruppen erhielten bei den Nach-
behandlungsprogrammen entweder keine Intervention oder allgemeine 
Übungen [10]. Programme zur akuten Behandlung von Rückenschmerzen 
bestanden aus allgemeinen Übungen unter Anleitung einer Physiotherapeu-
tin/ eines Physiotherapeuten oder speziellen Programmen. Kontrollgruppen 
erhielten Placebo-Ultraschalltherapie (1 Studie), usual care (3 Studien), ein 
Informationsbüchlein (1 Studie) oder eine Mini-Rückenschule (1 Studie). 
Eingeschlossene TeilnehmerInnen bei Studien zur akuten Behandlung von 
Rückenschmerzen litten entweder an akuten oder an subakuten Rücken-
schmerzen, nicht jedoch an chronischen Rückenschmerzen [10]. 
Wiederauftreten von Ru¨ckenschmerzen 
Für Trainingsübungen im Rahmen der Nachbehandlung von Rücken-
schmerzen wurde Evidenz von moderater Qualität für ein Senken der Rate17 
des Wiederauftretens von Rückenschmerzen innerhalb eines Beobachtungs-
zeitraums von einem halben Jahr bis zu zwei Jahren gefunden, nicht aber bei 
längerer Nachbeobachtung [10]. Ebenfalls Evidenz von moderater Qualität 
wurde für ein Senken der Anzahl18 des Wiederauftretens von Rücken-
schmerzen in einem Beobachtungszeitraum von einem halben bis zu zwei 
Jahren gefunden, aber wiederum nicht bei längerer Nachbeobachtung [10]. 
Für Trainingsübungen im Rahmen der (akuten) Behandlung von Rücken-
schmerzen ist die Evidenzlage sowohl hinsichtlich der Rate als auch hin-
sichtlich der Anzahl des Wiederauftretens von Rückenschmerzen wider-
sprüchlich [10]. 
                                                             
17 Anteil der mindestens einmal von einem Wiederauftreten betroffenen Personen in 
der Gesamtgruppe, also etwa: „10 von 100 Personen litten im Beobachtungszeit-
raum erneut an Rückenschmerzen“ – was keine Aussage darüber zulässt, wie häu-
fig jede dieser zehn Personen erneut Rückenschmerzen hatte. 
18 Anzahl der Episoden erneuten Rückenschmerzes in der Gesamtgruppe, also etwa 
„20 neue Episoden im Beobachtungszeitraum“ – was keine Aussage über die An-
zahl der betroffenen Personen (mindestens eine Person, die alle 20 neuen Episo-
den erdulden muss, bis hin zu 20 Personen, die jeweils nur eine neue Episode ha-
ben) zulässt. 
1 SR 
9 RCTs, n=1.520 
- Nachbehandlung: 4 
RCTs, n=407 









akuten oder subakuten 
Ru¨ckenschmerzen 
Nachbehandlung: 
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Krankenstand 
In einem Beobachtungszeitraum von einem halben bis zu zwei Jahren wurde 
für Trainingsübungen im Rahmen der Nachbehandlung Evidenz von sehr 
niedriger Qualität für ein Sinken der Zahl der Krankenstandstage aufgrund 
von Rückenschmerzen gefunden, nicht aber bei längerer Nachbeobachtung. 
Für Trainingsübungen im Rahmen der akuten Behandlung wurden keine 
Angaben zu diesem Endpunkt gemacht [10]. 
Interventionsassoziierte unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
Unerwünschte Nebenwirkungen von vorbeugenden oder (akut) behandeln-
den Trainingsübungen bei Rückenschmerzen wurden in keiner der einge-
schlossenen Studien erwähnt [10]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Die in den eingeschlossenen Studien zur Nachbehandlung von Rücken-
schmerzen belegten positiven Effekte auf das Wiederauftreten von Rücken-
schmerzen stellen von der Größe jedenfalls ein für PatientInnen klinisch re-
levantes Niveau dar [10]. Übungen zur Nachbehandlung dürften effektiver 
für das Verhindern von wiederauftretenden akuten Rückenschmerzen sein 
als solche zur (akuten) Behandlung von Rückenschmerzen [10]. Es mag 
nutzbringend sein, nach dem Abschluss der Akutbehandlung von Rücken-
schmerzen zusätzliche Übungsprogramme anzubieten. Der Inhalt solcher 
Programme ist schwierig zu spezifizieren. Daher könnte jede Form der all-
gemeinen Trainingsübungen wie Dehnen, Muskelstärken, Ausdauertraining 
und Haltungsunterricht adäquat sein [10]. 
Limitationen 
Die große Heterogenität der untersuchten Trainings- bzw. Übungspro-
gramme ist eine Limitation dieser Übersichtsarbeit und macht ein Spezifi-
zieren potenziell wirkungsvoller Programminhalte schwierig [10].Jene Stu-
dien mit den besten Ergebnissen waren klein und diese Resultate wurden in 
größeren Studien nicht repliziert [10]. 
 
Arthrose des Hu¨ft- und Kniegelenks  




Jansen et al (2011) [36] Walsh et al (2006) [33]  
Country NL UK 
Funding NA NA 
Intervention knee hip and knee 
 - strength training 
(weight bearing/ non-
weight bearing) only 
- exercise therapy 
(strength training/ ac-
tive range of motion ex-
ercise/ aerobic activity) 
exercise interventions: variety of lower limb 
strengthening, mobilising, stretching or bal-


























Jansen et al (2011) [36]  Walsh et al (2006) [33]  
Comparator nothing, placebo no intervention, routine GP care, arthritis self-
management programme, waiting list, educa-
tion 
Study design SR+MA SR 
Time span of 
literature 
search 
January 1990 – Decem-
ber 2008 




12 RCTs; relevant com-
parisons: 10 RCTs 
- strength training: 5 






- strength training: 494 
- exercise therapy: 586 
1584 
Age of pa-
tients (yrs)     
O/65- 70 (11/12 studies) 






Outcome    
Pain  - strength training:  
ES 0.4 (95%CI 0.2, 0.5), 
P=NA; 5 studies, n=494 
- exercise therapy: 
ES 0.3 (95%CI 0.2, 0.5), 
P=NA ; 5 studies, n=586 
no pooled results 
Function - strength training:  
ES 0.4 (95% CI 0.2, 0.6), 
P=NA; 5 studies, n=494 
- exercise therapy: 
ES 0.3 (95% CI 0.04, 
0.5), P=NA; 5 studies, 
n=586 
 




Conclusion - all three intervention 
types were effective at 
relieving pain and im-
proving physical func-
tion 
- combining exercise and psychological inter-
ventions improves pain and function in hip and 
knee osteoarthritis although methodological 
problems (limitations in design, analysis and 
reporting) limit the ability to extrapolate the 
findings of these studies into clinical practice 
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Es wurden zwei systematische Reviews identifiziert, welche verschiedene 
Formen der Trainingstherapie (unterschiedliches Krafttraining, aerobes 
Training, Übungen zur Verbesserung des Bewegungsumfanges, Balance-
übungen, Dehnungsübungen, Mobilisation) – einerseits bei PatientInnen 
mit Kniegelenksarthrosen [36] und andererseits bei PatientInnen mit Hüft-
gelenks- und Kniegelenksarthrosen [33] - mit keiner Intervention, Routine-
versorgung, Placebo, Warteliste oder Schulungen verglichen (Tabelle 4.1-2) 
[33, 36]. In den beiden Übersichtsarbeiten wurden insgesamt 20 – für den 
oben genannten Vergleich relevante - RCTs mit 2.664 PatientInnen einge-
schlossen, die durchschnittlich zwischen 65 und 75 Jahre alt waren. In einer 
der eingeschlossenen RCTs war das Durchschnittsalter geringer und betrug 
56 Jahre. Die Nachbeobachtungsperiode variierte zwischen 1 und 18 Mona-
ten [33, 36], wobei für die Übersichtsarbeit mit PatientInnen mit Hüft- und 
Kniegelenksarthrosen keine gepoolten Ergebnisse präsentiert wurden [33]. 
Kniegelenksarthrosen 
Schmerzen 
In der Übersichtsarbeit, welche PatientInnen mit Kniegelenksarthrosen be-
leuchtete, konnte sowohl durch Krafttraining, als auch durch Bewegungs-
therapie („exercise therapy“) eine signifikante Verminderung der Schmer-
zen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe erzielt 
werden [36]. 
Funktion 
Krafttraining und Bewegungstherapie („exercise therapy“) zeigten in einem 
Review mit PatientInnen mit Kniegelenksarthrosen eine signifikante Funk-
tionsverbesserung verglichen mit der Kontrollintervention [36].  
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Die AutorInnen kamen zu dem Schluss, dass Krafttraining und Bewegungs-
therapie („exercise therapy“) wirksam zur Schmerzlinderung und Verbesse-
rung der körperlichen Funktion bei PatientInnen mit Kniegelenksarthrosen 
geführt hätten [36].  
Hu¨ft- und Kniegelenksarthrosen 
Der systematische Review, welcher PatientInnen mit Hüft- und Kniege-
lenksarthrosen beleuchtete, präsentierte zu keinem der Endpunkte Schmer-
zen oder Funktion gepoolte Ergebnisse [33]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Der Review präsentierte zwar keine gepoolten Ergebnisse der eingeschlosse-
nen RCTs, schlussfolgerte jedoch aufgrund der Ergebnisse der Primärstu-
dien, dass die Kombination aus Bewegung mit psychologischen Interventio-
nen sowohl Schmerzen, als auch Funktion bei PatientInnen mit Hüft- und 
Kniegelenksarthrosen verbessert, die Ergebnisse jedoch aufgrund verschie-
dener Limitationen (Studiendesign, -analyse und Berichterstattung) nicht 
ohne Weiteres in die klinische Praxis übertragen werden könnten [33]. 
 
 
2 SR: 20 RCTs, n=2.664 
Kniegelenk bzw. Hu¨ft- 
und Kniegelenk 
 
Alter: 65-75 Jahre  
(1 RCT: O/56 Jahre) 
 





















LBI-HTA | 2011 29 
Rheumatoide Arthritis  
Tabelle 4.1-3: Included studies of rheumatoid arthritis  
Author, year, refer-
ence number 
Baillet et al (2010) [39] Hurkmans et al (2009) [30] 
Country FR NL 
Funding unrestricted educational 
grant by Abbott France 
NA 
Intervention cardiorespiratory aerobic 
exercises of various fre-
quency, duration and 
length 
exercise programme assumed to be 
adequate to improve aerobic ca-
pacity, muscle strength, or both 
Comparator non-aerobic exercises, 
range of motion exercises, 
education, usual care 
another form of exercise therapy 
or a non-exercising control group 
Study design SR+MA SR+MA 
Time span of literature 
search 
up to July 2009 1981 (up to 1997 depending on da-
tabase) – December 2008 
Total number of in-
cluded studies 
14 RCTs 8 RCTs, of which 1 RCT had 2 inter-
vention groups 
- short-term land-based aerobic ca-
pacity training: 3  
- short-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: 2 
- long-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: 2  
(- short-term water-based aerobic 
capacity and muscle strength train-
ing: 2) 
Number of pts 1040 575 
Age of patients (yrs)     44-68 average 52 in most trials, 62 in 1 
study, 
67 in 1 study 
Duration of follow-up 
(months) 
NA - short-term land-based aerobic ca-
pacity training: O/3  
- short-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: NA 
- long-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: O/24 
Outcome    
Pain  VAS: SMD 0.3 (95% CI 0.1, 
0.6), P=0.02; 6 studies, 
n=261  
- short-term land-based aerobic ca-
pacity training: SMD -0.3 (95% CI -
0.8, 0.3), P=0.32; 1 study, n=56 
- short-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: SMD -0.53 (95% CI -1.1, 0.04), 
P=0.067; 1 study, n=50 
- long-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: SMD 0.35 (95% CI -0.5, 1.2), 
P=0.39; 1 study, n=24 
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Author, year, refer-
ence number 
Baillet et al (2010) [39] Hurkmans et al (2009) [30] 
Health-related quality 
of life 
SMD 0.4 (95% CI 0.2, 0.6), 
P<0.0001; 5 studies, 
n=586 
NA 
Function HAQ: SMD 0.2 (95% CI 
0.1, 0.4), P=0.0009; 9 stu-
dies, n=771 
- short-term land-based aerobic ca-
pacity training: SMD 0.03 (95% CI 
-0.5, 0.5), P=0.92; 2 studies, n=66 
- short-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: SMD -0.4 (95% CI -0.9, 0.1), 
P=0.091; 2 studies, n=74 
- long-term land-based aerobic ca-
pacity and muscle strength train-
ing: NA 
Total adverse events I 47 vs. C 34; OR 1.7 (95% 




3 (1 myocardial infarction 
and 1 pulmonary embolism 
in intervention group; the 
remaining event could not 
be assigned to the I or C) 
NA 
Authors’ conclusion   
Conclusion - cardiorespiratory aerobic 
conditioning in stable 
rheumatoid arthritis ap-
pears to be safe and im-
proves some of the most 
important outcome meas-
ures 
- the degree of the effect 
of aerobic exercise on pain, 
function and quality of life 
is small 
- moderate evidence for a positive 
effect on muscle strength from 
both short-term and long-term 
land-based aerobic capacity and 
muscle strength training 
- aerobic capacity training com-
bined with muscle strength is rec-
ommended as routine practice in 
patients with rheumatoid arthritis 
 
Es konnten zwei systematische Reviews identifiziert werden, die in Hinblick 
auf die Intervention, Dauer, Frequenz und Länge heterogene Trainingspro-
gramme mit einer Kontrollgruppe verglichen, welcher andere Formen der 
Bewegungstherapie, Routineversorgung, Schulung oder keine Bewegungs-
therapie zuteil wurde (Tabelle 4.1-3) [30, 39]. Insgesamt wurden 22 RCTs 
mit 1.615 PatientInnen im Alter von 44 bis 68 Jahren eingeschlossen, wobei 
2 RCTs wasserbasierte Trainingtherapie evaluierten, deren Ergebnisse hier 
nicht präsentiert werden [30, 39]. Die Dauer der Nachbeobachtungsperiode 
wurde nur in einer Übersichtsarbeit angegeben und betrug zwischen 3 und 
24 Monaten [30]. 
Schmerzen 
Für diesen Endpunkt wurden kontroversielle Ergebnisse erzielt, wobei in 
einem Review eine signifikante Verbesserung der Schmerzen in der Trai-
ningstherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe [39] und im zweiten 
Review in Abhängigkeit von der Art der Intervention und deren Dauer ent-
weder eine signifikante Schmerzreduktion in der Trainingsgruppe oder kein 
Gruppenunterschied gefunden werden konnte [30].  
2 SR: 22 RCTs, n=1.615  
 
Alter: 44-68 Jahre  
 




LBI-HTA | 2011 31 
Lebensqualita¨t 
Wie von einer Übersichtsarbeit berichtet, führt die Trainingstherapie zu ei-
ner statistisch signifikanten, klinisch betrachtet kleinen Verbesserung der 
Lebensqualität verglichen mit der Kontrollgruppe [39]. 
Funktion 
Zum Endpunkt Funktion wurden ebenfalls kontroversielle Ergebnisse er-
zielt. Während eine Übersichtsarbeit eine signifikante Funktionsverbesse-
rung in der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe nach-
weisen konnte [39], wurden in einer weiteren Übersichtsarbeit unabhängig 
von der Art der Intervention und deren Dauer keine signifikanten Grup-
penunterschiede beobachtet [30].  
Unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
Hinsichtlich aller aufgetretenen unerwünschten Nebenwirkungen konnte in 
einem Review kein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- 
und der Kontrollgruppe gezeigt werden [39].  
Unerwu¨nschte kardiovaskula¨re Nebenwirkungen 
In Bezug auf kardiovaskuläre Ereignisse wurde angegeben, dass von insge-
samt drei Ereignissen jeweils ein Herzinfarkt sowie ein Lungeninfarkt in der 
Trainingstherapiegruppe auftraten, während die Gruppenzuteilung für das 
dritte kardiovaskuläre Ereignis unklar verbleibt. Die Dauer der Nachbeo-
bachtungsperiode wurde nicht angeführt, ebenso wenig ob eine Assoziation 
zwischen kardiovaskulären Ereignissen und Trainingstherapie bestand [39]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Die AutorInnen eines Reviews kamen zu dem Schluss, dass Trainingsthera-
pie bei PatientInnen mit stabiler rheumatoider Arthritis sicher erscheint 
und einige der wichtigsten Endpunkte verbessert, wobei der Effekt von ae-
robem Training auf Schmerzen, Funktion und Lebensqualität klein ist [39]. 
Die AutorInnen des anderen Reviews empfahlen eine Kombination aus ae-
robem und Krafttraining als Routinemaßnahme für PatientInnen mit 
rheumatoider Arthritis [30].  
4.1.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
Chronische Herzinsuffizienz 




Davies et al (2010)19 [35] 
Davies et al (2010)20 [12] 
Chien et al (2008) 
[34]  
van Tol et al (2006) 
[32]  
Country UK TW NL 
Funding National Institute of 
Health Research Cochrane 
Programme Grant, UK 
NA NA 
                                                             
19 Cochrane review 
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Davies et al (2010)19 [35]
Davies et al (2010)20 [12]
Chien et al (2008) 
[34]  
van Tol et al (2006) 
[32]  
Intervention  great variety (duration, 
frequency, intensity, 
overall duration, setting) 
of exercise-only 
interventions, largely 
aerobic (5 trials 
additionally used 
resistance training, 1 trial 
additionally provided 
patients with education 
and psychological 
interventions) 
mostly low to 
moderate home-
based aerobic 
exercise with or 
without resistance 




after 0.5 months of 
hospital-based 
exercise (3 studies) 
- home-based 





exercise alone (5 
studies) 
aerobic activities 
(walking, cycling or 
resistive training of 
peripheral muscles) – in 
some cases home-based 
– sometimes combined 
with callisthenics or ball 
games, resistance 
training and interval 
training (average 
duration 3±2 months) 
Comparator usual medical care,  
placebo 







Study design SR+MA SR+MA SR+MA 
Time span of 
literature 
search 
2001 (searching end date 
of previous Cochrane SR) – 
January 2008 




19 RCTs (reported in 23 
publications) 
10 RCTs 35 RCTs (31 parallel 













6 or more (>12 in four 
trials) 
NA NA 
(only 5 studies 
followed-up the pts 
after ending the 
intervention phase) 
Datenextraktion 




Davies et al (2010)19 [35] 
Davies et al (2010)20 [12] 
Chien et al (2008) 
[34]  
van Tol et al (2006) 
[32]  
Outcome     
Health-
related 
quality of life 
- MLWHF21:   
MD -10.3 (95% CI -15.9, -
4.8), P=0.00027; 5 studies, 
n=700 
 
- all scales: SMD -0.6 (95% 
CI -0.8, -0.3), P<0.00002; 
10 studies, n=3109 
- MLWHF3: WMD 
0.5 points (95% CI -
4.4, 5.4), P=0.84; 3 
studies, n=198 
 






improvement in one 
trial vs. no 
significant 
improvement in the 
other trial)  
MLWHF3: SES -0.4 
(95% CI -0.6, -0.2), 
P=0.000; or average 
improvement of 9.7 





- overall at up to 12 
months: RR 0.8 (95% CI 
0.6, 1.1), P=0.13; 8 studies, 
n=659 
- overall at >12 months: 
RR 0.96 (95% CI 0.9, 1.02), 
P=0.15; 4 studies, n=2658 
- heart failure-related:  
RR 0.7 (95% CI 0.5, 0.99), 
P=0.042; 7 studies, n=569 
hospitalisation for 
cardiac events: 
OR 0.8 (95% CI 0.2, 





Mortality all cause mortality   
- up to 12 months: RR 1.0 
(95% CI 0.7, 1.5), P=0.9; 13 
studies, n=962 
- at >12 months: RR 0.9 




indicated that death 
caused some 
dropouts, however, 
none of them 
reported that the 
cardiac events were 





review authors found no 
evidence of adverse events  
NA none of the authors of 
included studies 







                                                             
21 Minnesota Living With Heart Failure questionnaire: maximum possible score of 
105 points, a difference of 4 points has been shown to represent a clinically impor-
tant and meaningful difference to patients (Mc Alister et al 2004) 
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Davies et al (2010)22 [35]
Davies et al (2010)23 [12]
Chien et al (2008) 
[34]  




   
Conclusion - exercise does not increase 
the risk of all-cause 
mortality 
- it may reduce heart 
failure-related hospital 
admissions 
- it may offer important 
improvements in patients’ 
HRQoL 
- home-based exercise 
did not improve 
quality of life in 
patients with chronic 
heart failure 
- it did not adversely 
affect hospitalisations 
due to cardiac events 
- it could therefore be 
used to improve 
management of people 
with chronic heart 
failure who do not 
have access to 
hospital-based exercise 
- exercise training in 
stable patients with 
mild to moderate CHF 




Limitations restricted generalisability: 
- majority of participants 
were low-to-medium risk, 
male, relatively younger 
restricted 
generalisability: 
- low to moderate 
exercise intensity 
adopted in studies 
- vast majority of 
participants in trials 
were clinically stable 





- patients with CHF are 
often older than those 
included in MA 




Es wurden drei systematische Reviews zur chronischen Herzinsuffizienz 
identifiziert, welche in vier Publikationen [12, 32, 34, 35] berichtet wurden 
(Tabelle 4.1-4), wobei es sich bei einer Studie um einen Cochrane-Review 
handelt [35]. 
In den drei Übersichtsarbeiten wurden in Bezug auf Setting, Zusammenset-
zung, Intensität, Frequenz und Dauer heterogene Interventionen unter-
sucht: Aerobes Training, Krafttraining, Herz-Kreislauf-Training mittels Er-
gometer bzw. Zirkeltraining, unterschiedliche Formen des Krafttrainings 
oder kombinierte Trainingsformen, Gehen, Widerstandstraining peripherer 
Muskeln – teilweise kombiniert mit Callisthenics, Ballspielen, progressivem 
Widerstandstraining und Intervalltraining – all dies teilweise in Kombinati-
on mit Schulung und psychologischen Unterstützungsmaßnahmen. Selbst 
bei einer Übersichtsarbeit, die sich explizit nur mit Trainingstherapie zu 
Hause beschäftigt, gab es allein beim Setting der Trainingstherapie deutli-
che Heterogenität: Einerseits war dies bezüglich des Angebots an Hausbesu-
chen (und deren Häufigkeit) oder des Angebots an regelmäßigen Telefon-
kontakten der  
                                                             
22 Cochrane review 
23 Journal publication based on Cochrane review 
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Fall. Andererseits untersuchten manche der dort eingeschlossenen Studien 
Training zu Hause im Anschluss an Trainingsprogramme in einem institu-
tionellen Umfeld [34]. Kontrollgruppen erhielten entweder keine Interven-
tion, keine Trainingsintervention, die Standardbehandlung, Placebo, wur-
den in gewissen Abständen im Rahmen eines Schulungsprogramms zu Hau-
se besucht bzw. gingen weiterhin ihrer gewohnten Aktivität nach [12, 32, 34, 
35]. Insgesamt wurden 64 RCTs mit 5.781 PatientInnen eingeschlossen, die 
zwischen 43 und 81 Jahre alt waren [12, 32, 34, 35]. Die Nachbeobachtungs-
zeit wurde nur in einer Übersichtsarbeit angegeben und betrug mindestens 6 
Monate nach erfolgter Intervention, bei 4 Studien war diese länger als 12 
Monate [12, 35]. In einer Übersichtsarbeit gab es nur bei 5 Studien eine 
Nachbeobachtung über den Interventionszeitraum hinaus [32].  
Lebensqualita¨t 
Hinsichtlich Verbesserung der Lebensqualität fanden zwei Reviews eine sig-
nifikante Verbesserung in patientInnenrelevantem Ausmaß [12, 32, 35]. Ein 
anderer Review mit Fokus auf Training von zu Hause aus fand für ein in 
den eingeschlossenen Studien verwendetes Erhebungsinstrument zur Le-
bensqualität keine Verbesserung der Lebensqualität, für ein anderes Erhe-
bungsinstrument widersprüchliche Aussagen [34]. 
Spitalsaufnahmen 
Eine Übersichtsarbeit fand keine höhere Wahrscheinlichkeit für Spitalsauf-
nahmen aufgrund von kardiovaskulären Ereignissen in der Trainingsgruppe 
im Vergleich zur Kontrollgruppe [34]. Eine andere Übersichtsarbeit konnte 
zwar keinen Gruppenunterschied in den allgemeinen Spitalsaufnahmen zei-
gen, fand jedoch Hinweise darauf, dass Trainingstherapie Spitalsaufnahmen 
aufgrund von Herzinsuffizienz senkt [12, 35]. 
Gesamtmortalita¨t 
Eine Übersichtsarbeit belegt, dass Trainingstherapie die Gesamtmortalität 
nicht erhöht. Für Studien mit einem Nachbeobachtungszeitraum von über 
einem Jahr wird dort eine statistisch nicht signifikante Senkung der Ge-
samtmortalität berichtet [12, 35]. 
Interventionsassoziierte Mortalita¨t 
In einer Übersichtsarbeit wird Mortalität bedingt durch kardiovaskuläre Er-
eignisse als Ursache für Drop-outs aus Studien angegeben. Trainingsthera-
peutisch relevant: Keine der dort eingeschlossenen Studien berichtet über 
kardiovaskuläre Zwischenfälle als direkt interventions-assoziiert [34]. 
Unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
In einem Review wurde angegeben, dass keine(r) der AutorInnen der einge-
schlossenen Studien unerwünschte Nebenwirkungen von Trainingstherapie 
berichtete [32]. Eine andere Übersichtsarbeit fand keinen Hinweis auf un-
erwünschte Nebenwirkungen durch Trainingstherapie[12, 35]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Die Verbesserung der Lebensqualität durch Trainingstherapie ist für insti-
tutionelle Settings größer als für Training zu Hause [12, 35]. 
 
Als eine Ursache für die geringere Verbesserung der Lebensqualität durch 
Training zu Hause im Vergleich zu institutionellen Settings wurde von den 




Alter: 43-81 Jahre 
 




















…abha¨ngig vom Setting 
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(„adherence“) zu Hause vermutet [34]. Training zu Hause wäre für die Au-
torInnen dieser Übersichtsarbeit eine Option für PatientInnen, die keinen 
Zugang zu Trainingstherapie in einem institutionellen Setting haben [34]. 
Die AutorInnen einer Übersichtsarbeit folgerten, dass die Lebensqualität bei 
chronischer Herzinsuffizienz nur teilweise durch körperliche Fitness beein-
flusst ist und dass viele andere unbekannte Faktoren die Einschätzung der 
eigenen Gesundheit durch die Patientin/ den Patienten selbst beeinflussen 
[32]. 
Limitationen 
Eingeschlossene PatientInnen waren jünger, litten an milder bis moderater 
chronischer Herzinsuffizienz, waren in ihrem Zustand stabiler und litten 
weniger an Begleiterkrankungen (Komorbidität) als die klinische Durch-
schnittspopulation. All dies beeinflusst die Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse [12, 32, 34, 35]. 
 
Koronare Herzkrankheit 
Tabelle 4.1-5: Included studies of coronary heart disease  
Author, year, 
reference number
Heran et al (2011) [13] 
Country UK 
Funding National Institute of Health Research Cochrane Collaboration 
Programme Grant, UK 
Intervention  exercise training (wide variety of interventions differing in 
duration, frequency, session length and settings) alone or in 
combination with psychosocial and/ or educational interventions 
Comparator usual care 
Study design SR+MA 
Time span of 
literature search 
1900 (to 1982 depending on database) – December 2009 
Total number of 
included studies 
47 RCTs 
Number of pts 10794 
Age of patients 





median 24 (6-120) 
Outcome   
Health-related 
quality of life 
- no MA undertaken due to heterogeneity in outcome measures and 
methods of reporting findings 
- in 7 out of 10 trials reporting HRQoL using validated measures: 
evidence of significantly higher level of quality of life 
Hospital 
admissions 
- at <12 months: RR 0.7 (95% CI 0.5, 0.9), P=0.016; 4 studies, 
n=463 
- at >12 months: RR 1.0 (95% CI 0.9, 1.1), P=0.79; 7 studies, n=2009
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Author, year, 
reference number 
Heran et al (2011) [13] 
Mortality overall 
- at <12 months: RR 0.8 (95% CI 0.7, 1.0), P=0.061; 19 studies, 
n=6000 




- at <12 months: RR 0.9 (95% CI 0.7, 1.2), P=0.59; 9 studies, n=4130
- at >12 months: RR 0.7 (95% CI 0.6, 0.9), P=0.00018; 12 studies, 
n=4757 
Morbidity myocardial infarction 
- at <12 months: RR 0.9 (95% CI 0.7, 1.2), P=0.56; 12 studies, 
n=4216 




Conclusion exercise-based cardiac rehabilitation is effective in reducing 
- total and cardiovascular mortality in medium to longer term 
studies 
- and hospital admissions in shorter term studies 
- but not total myocardial infarction or revascularisation (CABG or 
PTCA) 
in relatively younger and lower cardiovascular risk male patients 
Limitations - restricted generalisability: population studied predominantly male, 
middle aged, low-risk 
- most in included studies were not designed to measure differences 
in impact on morbidity and mortality 
 
Es wurde eine systematische Übersichtsarbeit zur chronischen Herzkrank-
heit identifiziert, bei der es sich um einen Cochrane-Review handelt (Tabel-
le 4.1-5) [13]. 
In der Übersichtsarbeit wurde die Wirkung trainingsbasierter kardialer Re-
habilitation (Trainingstherapie, alleine oder in Kombination mit Schulungs- 
und psychologischen Unterstützungsmaßnahmen) untersucht. In Bezug auf 
Intensität, Frequenz der Trainingseinheiten (1-7 Einheiten pro Woche), 
Dauer der einzelnen Trainingseinheit (20 – 90 Minuten) und Gesamtdauer 
des Trainingsprogramms (1-12 Monate) waren die untersuchten Interventi-
onen sehr heterogen. Die meisten Programme waren individuell auf die Pa-
tientin/ den Patienten zugeschnitten, sodass eine exakte Quantifizierung des 
absolvierten Trainingsumfangs schwierig war. Es gab auch Unterschiede im 
Setting. Zentrumsbasierte Programme beinhalteten typischerweise supervi-
diertes Training mit Fahrrad, Ergometer oder Gewichten, während fast alle 
zu Hause absolvierten Programme auf Gehen beruhten. Die meisten dieser 
zu Hause verordneten Programme wurden nach einer kurzen zentrumsba-
sierten Intervention begonnen. Kontrollgruppen erhielten die Standardbe-
handlung ohne strukturiertes Bewegungsprogramm oder Bewegungsschu-
lung [13]. 
Es wurden 47 RCTs mit 10.794 PatientInnen eingeschlossen, die zwischen 
46 und 84 Jahre alt waren [13]. Es wurden nur Studien mit einer Nachbeo-
bachtungszeit von mindestens 6 Monate eingeschlossen, der durchschnittli-
che Nachbeobachtungszeitraum der eingeschlossenen Studien war 24 Mona-
te, wobei die Bandbreite zwischen 6 und 120 Monaten lag [13]. 













24 (6-120) Monate 
follow-up 
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Lebensqualita¨t 
In 7 der 10 eingeschlossenen Studien, die Lebensqualität mit validierten 
Messinstrumenten erhoben, fand sich Evidenz für eine signifikant höhere 
Lebensqualität mit trainingsbasierter kardiologischer Rehabilitation. Zur 
Erhebung der Lebensqualität wurden teilweise auch generische Erhebungs-
instrumente eingesetzt, die weniger sensibel sind als krankheitsspezifische. 
Wegen der Heterogenität sowohl der in den einzelnen Studien eingesetzten 
Messinstrumente sowie der uneinheitlichen Darstellung der Ergebnisse zum 
Endpunkt Lebensqualität wurde dazu in der systematischen Übersichtsar-
beit keine Meta-Analyse durchgeführt [13]. Insgesamt liegen nicht ausrei-
chend Daten zur Beurteilung der Auswirkung von bewegungsorientierter 
kardiovaskulärer Rehabilitation auf die Lebensqualität vor [13]. 
Spitalsaufnahmen 
Während PatientInnen der Trainingstherapiegruppe im ersten Jahr des 
Nachbeobachtungszeitraumes signifikant weniger Spitalsaufnahmen zeigten 
als PatientInnen in der Kontrollgruppe, wurde bei mittel- bis langfristiger 
Beobachtung (12 oder mehr Monate) kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Intervention und Kontrolle hinsichtlich der Spitalsaufnahmen festge-
stellt [13]. 
Kardiovaskula¨re Morbidita¨t 
Im Hinblick auf Herzinfarkte zeigte sich, unabhängig von der Länge des 
Beobachtungszeitraums, kein Unterschied zwischen PatientInnen in der In-
terventionsgruppe und jenen in der Kontrollgruppe [13]. 
Gesamtmortalita¨t 
Die Gesamtmortalität wurde bei mittel- bis langfristiger Beobachtung (12 
Monate oder mehr) in der Trainingstherapiegruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe reduziert. Bei einem Beobachtungszeitraum von unter 12 Mona-
ten ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Intervention und 
Kontrolle in Bezug auf die Gesamtmortalität [13]. 
Kardiovaskula¨re Mortalita¨t 
Die kardiovaskuläre Mortalität in der Trainingstherapiegruppe war im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe bei mittel- bis langfristiger Beobachtung (12 Mo-
nate oder mehr) signifikant reduziert. Bei einem Beobachtungszeitraum von 
unter 12 Monaten ergab sich hinsichtlich der kardiovaskulären Mortalität in 
gleicher Weise wie bei der Gesamtmortalität kein signifikanter Unterschied 
zwischen Intervention und Kontrolle [13]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Trainingsbasierte kardiologische Rehabilitation sollte PatientInnen mit ähn-
lichen Charakteristika wie in den Studien eingeschlossen empfohlen wer-
den, also relativ jüngeren Männern mit geringem, kardiovaskulären Risiko, 
die einen Herzinfarkt erlitten haben oder im Status-post Revaskularisation 
sind [13]. Ob diese Form der Rehabilitation auch den in Studien unterreprä-
sentierten Populationen (speziell Angina Pectoris, höheres kardiovaskuläres 
Risiko, gravierende Komorbidität) empfohlen werden soll, ist eine Ermes-














mittel- bis langfristige 
signifikante 
Mortalita¨tsreduktion 









Mangel an Evidenz fu¨r 
andere Populationen 
Datenextraktion 
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Die Reduktion in Gesamt- und kardiovaskulärer Mortalität scheint konsi-
stent sowohl über eine Anzahl von chronischen Herzerkrankungen (post 
Herzinfarkt, post Revaskularisation) als auch konstant über eine Anzahl von 
bewegungsorientierten Rehabilitationsprogrammen unterschiedlicher Aus-
gestaltung zu sein [13]. 
Die AutorInnen schlussfolgerten, dass trainingsbasierte kardiale Rehabilita-
tion in Studien mit langfristigen Nachbeobachtungszeiträumen sowohl die 
Gesamt-, als auch die kardiovaskuläre Mortalität sowie in Studien mit kurz-
fristigen Nachbeobachtungszeiträumen die Spitalsaufnahmen im Vergleich 
zur Kontrollgruppe wirksam zu senken vermag, nicht jedoch die Herzin-
farktrate bzw. die Revaskularisationsrate [13]. 
Limitationen 
Eingeschlossene PatientInnen waren vorwiegend männlich, in mittlerem Al-
ter und haben ein niedrigeres kardiovaskuläres Risiko, was diese Population 
von einer klinischen Normalpopulation unterscheidet. PatientInnen mit Be-
gleiterkrankungen oder Herzversagen wurden häufig aus den Studien ausge-
schlossen. Auch wurde nur in wenigen Studien der ethnische Hintergrund 
der StudienteilnehmerInnen dokumentiert. Dies beeinflusst die Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse [13]. 
Die Mehrzahl der in die Übersichtsarbeit eingeschlossenen Studien wurde 
nicht zur Erhebung von Mortalitäts- und Morbiditätsunterschieden zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe gestaltet.[13]. 
 
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 




Puhan et al (2011) [31] Lacasse et al (2006)24 [37] 
Lacasse et al (2007)25 [38] 
Country US CA 
Funding Helmut Horten Foundation, 
Switzerland (salary of JS) 
- Merck Frosst Canada 
- Nederlands Astma Fonds, NL 
Intervention  pulmonary rehabilitation 
programmes including at least 
physical exercise (also endurance 
and strength training, breathing 
exercises, education about COPD) 
exercise training (differing in 
clinical setting, duration, 
composition) for at least 1 month 
with or without education and/ 
or psychological support 
Comparator conventional care without 
rehabilitation 
conventional community care 
without rehabilitation 
Study design SR+MA SR+MA 
Time span of 
literature 
search 
from inception of respective 
database - March 2010 
update search for previous 
Cochrane SR with revised search 
terms for all years in October 
2004 
                                                             
24 Cochrane review 
25 Journal publication based on Cochrane review 




jedoch kein Unterschied 
in Herzinfarktraten/ 
Revaskularisationsraten 
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Puhan et al (2011) [31] Lacasse et al (2006)24 [37] 




9 RCTs 31 RCTs 
Number of pts 432 NA 






- 5 studies for MA of hospital 
admission: mean duration 6 (3–18) 
months 
- 3 studies for MA of mortality: 
weighed mean duration of 27 (3-48) 
months 
NA 
Outcome    
Health-related 
quality of life 
CRQ26 (5 studies, n=259): effects 
larger than the MCID 
- dyspnea: MD 1.0 (95% CI 0.4, 1.6), 
P=0.0021  
- fatigue: MD 0.8 (95% CI 0.2, 1.5), 
P=0.014 
- emotional function: MD 0.9 (95% 
CI 0.5, 1.4), P=0.00014 
- mastery: MD 0.9 (-0.1, 2.0), 
P=0.085 
 
SGRQ27 (3 studies, n=128): effects 
larger than MCID 
- total: MD -9.9 (95% CI -14.4, -5.4), 
P=0.000018 
- impact: MD -13.9 (95% CI -20.4, -
7.5), P=0.000022 
-activity limitation: WMD -9.9 (95% 
CI -16.0, -3.9), P=o.0013 
CRQ7: effects larger than the 
MCID 
- dyspnea: WMD 1.1 (95% CI 0.9, 
1.3), P<0.00001; 11 studies, 
n=610 
- fatigue: WMD 0.9 (95% CI 0.7, 
1.1), P<0.00001; 11 studies, 
n=618 
- emotional function: WMD 0.8 
(95% CI 0.5, 1.00), P<o.oooo1; 11 
studies, n=618 
- mastery: WMD 0.97 (95% CI 




- total: SMD -6.1 (95% CI -9.0, -
3.2), P=0.000031; 6 studies, 
n=384 
- symptoms: SMD -4.7 (95% CI -
9.6, 0.3), P=0.063; 6 studies, 
n=384 
- impacts: SMD -6.3 (95% CI -
10.1, -2.5), P=0.012; 6 studies, 
n=384 
- activity: SMD -4.8 (95% CI -7.8, 
-1.7), P=0.0022; 6 studies, n=384 
Hospital 
admissions 
OR 0.2 (95% CI 0.1, 0.6); P=0.0022; 
5 studies, n=250 
NA 
Mortality OR 0.3 (95% CI 0.1, 0.8), P=0.022; 3 
studies, n=110 
NA 
                                                             
26 Canadian Respiratory disease Questionnaire with 4 domains (dyspnea, fatigue, 
emotional function, mastery): maximum possible score of 7 points, a difference of 
0.5 points has been shown to represent a clinically important and meaningful dif-
ference to patients (Jaeschke et al 1989) 
27 St George’s Respiratory Questionnaire with 3 domains (symptoms, impacts, activ-
ity): maximum possible score of 100 points, a difference of 4 points has been shown 
to represent a clinically important and meaningful difference to patients (Puhan et 
al 2011) 
Datenextraktion 




Puhan et al (2011) [31] Lacasse et al (2006)24 [37] 
Lacasse et al (2007)25 [38] 
Adverse events no adverse events were reported in 






Conclusion pulmonary rehabilitation appears to 
be a highly effective and safe 
intervention for patient after COPD-
exacerbation 
- to reduce hospital admissions and 
mortality and  
- to improve HRQoL in COPD 
patients who have recently suffered 
an exacerbation of COPD 
moderately large and clinically 
significant for patients with 
stable COPD: 
- relieves dyspnea and fatigue 
- improves emotional function 
- enhances patients’ control over 
their condition 
Limitations - heterogeneity in interventions 
- small studies 
- studies of moderate 
methodological quality 
- only short term effects 
examined 
- uncertainty about which 
program aspects of rehabilitation 
and how long the treatment 
effect persists 
 
Es wurden zwei systematische Übersichtsarbeiten zur chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung (COPD) identifiziert, welche in drei Publikationen 
[31, 37, 38] berichtet wurden (Tabelle 4.1-6). Bei beiden handelt es sich um 
Cochrane-Reviews. Einer der beiden Cochrane-Reviews befasste sich mit 
stabilen COPD-PatientInnen [37, 38], der andere mit PatientInnen nach ei-
ner akuten Verschlechterung (Exazerbation) der COPD, in deren Folge eine 
Spitalsbehandlung notwendig war [31]. 
In beiden systematischen Reviews wurden eine heterogene Bandbreite von 
aktiven Rehabilitationsmaßnahmen (Trainingstherapie – unterschiedlich in 
institutionellem Settings, Zusammensetzung, Intensität und Dauer – für 
mindestens einen Monat, optional in Kombination mit Schulungsmaßnah-
men und psychologischer Unterstützung; oder jedenfalls ein Element akti-
ver Bewegung („physical exercise“) auch in Kombination mit Ausdauer- und 
Krafttraining, Atemübungen, psychologischer Unterstützung und Schulung 
zu COPD) mit einer Kontrollgruppe (konventionelle Therapie ohne Rehabi-
litation) verglichen. Dazu wurden insgesamt 40 RCTs eingeschlossen [31, 
37, 38], wobei die Anzahl der eingeschlossenen PatientInnen und deren Al-
ter in nur einer Übersichtsarbeit angegeben wurden (432 PatientInnen mit 
einem Durchschnittsalter von 62-70 Jahren) [31]. Die Dauer der Nachbeo-
bachtungszeit wurde nur in einem Review – für die Endpunkte Aufnahme 
ins Krankenhaus bzw. Mortalität - angegeben und betrug durchschnittlich 6 
bzw. 27 Monate [31].  
2 SR: 40 RCTs, n=432 
- stabile COPD-
PatientInnen 
- Zustand nach akuter 
Exazerbation der COPD 
heterogene 
Interventionen in Bezug 
auf Setting, 
Zusammensetzung, 
Intensita¨t, Dauer vs. 
konventionelle Therapie 
 
Alter: 62-70 Jahre 
6 bzw. 27 Monate 
follow-up 
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Lebensqualita¨t 
Die Lebensqualität war der einzige Endpunkt, der in beiden systematischen 
Reviews erhoben wurde [31, 37, 38]. In einem Review [37, 38] werteten 17 
RCTs die Auswirkung der Rehabilitation auf die Lebensqualität mittels va-
lidierter krankheitsspezifischer Fragebögen aus. Dort wird eine Verbesse-
rung der Lebensqualität belegt, die über dem für PatientInnen klinisch rele-
vanten Minimum liegt. Dies trifft auf sämtliche abgebildete Domänen der 
Lebensqualität zu. Für eines der beiden eingesetzten Erhebungsinstrumente 
zur Lebensqualität28 sind die Ergebnisse der Metaanalyse eindeutiger als für 
das andere29. Auch im anderen Review [31] wurde die Lebensqualität in ei-
nem für PatientInnen klinisch relevanten Maß gesteigert (8 RCTs), wobei 
substanzielle Heterogenität zwischen den Studien nicht erklärt werden 
konnte und es Unterschiede in der Belastbarkeit der Resultate zwischen den 
zwei eingesetzten Erhebungsinstrumenten gab30. 
Spitalsaufnahmen 
Die Wahrscheinlichkeit einer Aufnahme ins Krankenhaus wurde von einem 
Review beleuchtet und war in der Interventionsgruppe signifikant geringer 
als in der Kontrollgruppe [31]. 
Mortalita¨t 
Die Mortalität wurde in einer systematischen Übersichtsarbeit berichtet, 
wobei die Wahrscheinlichkeit zu versterben in der Interventionsgruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant geringer war [31]. 
Unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
In einem systematischen Review wurde angegeben, dass innerhalb von drei 
der inkludierten 9 RCTs keine unerwünschten Nebenwirkungen auftraten, 
während dieser Endpunkt in den verbleibenden 6 RCTs nicht berichtet wur-
de [31]. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Pulmonale Rehabilitation mit trainingstherapeutischen Komponenten hat 
für PatientInnen mit stabiler COPD moderate Effekte in klinisch relevan-
tem Umfang auf Kurzatmigkeit, Müdigkeit und emotionale Funktion. Sie 
erhöht die Kontrolle der Patientin / des Patienten über ihren/ seinen Zu-
stand [37, 38]. Pulmonale Rehabilitation erscheint bei PatientInnen, die vor 
Kurzem eine Exazerbation mit Spitalsaufenthalt erlitten haben, eine hochef-
fiziente und sichere Intervention zur Reduktion von Mortalität und Spi-
talsaufnahmen zu sein und verbessert die Lebensqualität [31]. Die dabei be-
obachteten Effekte sind so groß, dass Bias als einzige Ursache unwahr-
scheinlich erscheint [31]. Der risikoreduzierende Effekt von Rehabilitation 
auf Spitalsaufnahmen scheint für PatientInnen nach akuter Verschlechte-
rung der COPD deutlich höher zu sein als für stabile COPD-PatientInnen. 
Die Wirkung auf die Lebensqualität scheint sich in vergleichbarem Umfang 
                                                             
28 Canadian Respiratory Disease Fragebogen (CRD): Dyspnoe/Atemlosigkeit (dys-
pnea), Müdigkeit (fatigue), emotionale Funktion (emotional function), Umgang 
mit den Krankheitsfolgen (mastery) 
29 St George’s Respiratory Fragebogen (SGRQ): Krankheitsymptome (symptoms), 
Krankheitsfolgen (impacts), Aktivität (activity) 
30 wieder: Canadian Respiratory Disease Fragebogen (CRD) und St George’s Respi-
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zu bewegen [31]. Die konkrete Ausgestaltung von Bewegungsprogrammen 
zur Optimierung des Rehabilitationseffekts ist unklar [37, 38]. 
Limitationen 
Eine Übersichtsarbeit basierte auf kleinen RCTs, die Effektgrößen tenden-
ziell überhöht darstellen, mit Schwächen in der methodologischen Qualität 
[31]. Die konkrete Ausgestaltung des aktiven Bewegungsanteils der Rehabi-
litation war sehr heterogen [31] und es wurden nur kurzfristige Effekte un-
tersucht [37, 38]. 
 
4.1.3 Neurologische Erkrankungen 
Schlaganfall 




Chen et Rimmer (2011) [6]  Saunders et al (2009) [7] 
Country US UK 
Funding Grant by National Institute 
on Disability and Rehabilita-
tion Research 
Chief Scientist Office of the Scottish 
Government Health Directorates 
Intervention  1-3 months of exercise (aero-
bic, strengthening or com-
bined) in various intensity, 
volume, format and settings 
starting at a mean of 27±36 
(2-110) months after stroke 
varying intensity, duration, frequency, 
programme length starting at a mean of 
between 9 days and 8 yrs after stroke: 
- cardiorespiratory (Kinetron, treadmill, 
body weight supported treadmill, body 
weight supported gait trainer, cycle er-
gometer, circuit training) 
- strength (resistance training, weights, 
Theraband and grip devices, resistance 
training, isokinetic dynamometer, pneu-
matic resistance machines) 
- mixed training 
Comparator various (placebo low-
intensity home exercise, 
usual care, continued usual 
daily activity, combined low-
intensity cycling and 
strength exercise, relaxation, 
no exercise intervention) 
no intervention, usual care or non-
exercise intervention 
Study design SR+MA SR+MA 
Time span of 
literature 
search 
1950 (up to 1982 depending 
on database) – March 2010 
1959 (up to 1982 depending on database) 
– March 2007 (Cochrane Stroke Group 







(cardiorespiratory training 11, strength 
training 4, mixed interventions 9) 
Number of pts 426 1147 
(cardiorespiratory 629, strength 158, 
mixed interventions 360) 
Age of patients 
(yrs)     
O/67±3 (61-72) O/63 
kleine RCTs mit 
methodologischen 
Schwa¨chen und kurzem 
follow-up 
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Chen et Rimmer (2011) [6] Saunders et al (2009) [7] 
Duration of 
follow-up 
from immediately post in-
tervention up to 9 months 
post intervention 
NA 
Outcome    
Health-related 
quality of life 
 
- post intervention: small to 
medium effect31, SMD 0.3 
(95% CI 0.1, 0.5), P<0.01; 9 
studies, n=NA 
- 3-6 months post interven-
tion: small effect1, SMD 0.2 
(95% CI -0.1, 0.4), P=o.12; 6 
studies, n=NA 
Cardiorespiratory training: no data avail-
able 
Strength training: 
 - mean change in SF-36 domains “physi-
cal health” and “mental health” (1 
study/20 pts): no effects at end of inter-
vention 
Mixed training:  
- SF-3632 “role physical”: SMD 0.6 (95% 
CI 0.3, 0.9), P=0.00025; 3 studies, n=178 
- SF-36 “physical function”: SMD 0.5 
(95% CI 0.1, 0.9), P=0.013; 2 studies, 
n=112  
- SF-36 “social function”: SMD 0.5 (-0.2, 
1.2), P=0.18; 2 studies, n=112 
Dependence NA Reduced dependence during walking: 
Cardiorespiratory training:  
- Functional Ambulation Categories: MD 
0.7 (95% CI 0.5, 1.0), P<0.00001; 4 stud-
ies, n=228 
Strength training: NA 
Mixed training: NA 
Disability NA Cardiorespiratory training: 
- FIM33 instrument: SMD 0.2 (95% CI -
0.1, 0.5), P=0.18; 3 studies, n=162 
- Rivermead Mobility Index (during usual 
care): MD 1.3 (95% CI -0.7, 3.3), P=0.22; 
2 studies, n=232 
- mixed FIM+Barthel scales (MA of 2 
studies): SMD 0.4 (95% CI 0.2, 0.6), 
P=0.00027; 4 studies, n=317 
Strength training: 
2 studies reported scale measures of dis-
ability, data could not be pooled, all indi-
vidual effect sizes were non-significant at 
the end of intervention 
Mixed training:  
- Lawton IADL34: MD 0.8 (95% CI -0.5, 
2.2), P=0.22; 2 studies, n=113 
- Barthel ADL35: MD 2.9 (95% CI -1.4, 
7.1), P=0.18; 2 studies, n=113 
- Barthel ADL ambulation subscale: MD -
1.9 (95% CI -5.9, 2.0), P=0.34; 2 studies, 
n=79  
- Barthel+FIM: SMD 0.3 (95% CI -0.02, 
0.6), P=0.071; 3 studies, n=179 
                                                             
31 effect size as classified by authors (small ≤0.2; medium 0.21 to 0.79; large ≥0.8) 
32 Short Form 36 questionnaire 
33 Functional Independence Measure 
34 Instrumental Activities of Daily Living 
35 Activities of Daily Living 
Datenextraktion 




Chen et Rimmer (2011) [6]  Saunders et al (2009) [7] 
Overall morta-
lity 
NA - btw baseline and end of intervention 
across 24 studies: 1/1147 pts in C  
- btw end of intervention and end of fol-
low-up across 9 studies: 8/627 pts (I 3 vs. 
C 5) 
Adverse events none Falls, fractures or injuries: 
- during intervention across 10/24 stud-
ies: 461/1147 pts (40%): none 
Cerebrovascular events:  
- btw baseline and end of intervention 
across 24 studies: 3/1147 pts (0.3%)  
- btw end of intervention and end of fol-
low-up across 9/24 studies (627/1147 pts): 
6/627 pts (1%) 
Cardiovascular events:  
- btw baseline and end of intervention 
across 24 studies: 6/1147 pts (0.5%) 
- btw end of intervention and end of fol-





Conclusion - moderate support for the 
use of exercise in improving 
HRQoL in stroke survivors 
- significant small to medium 
effect on HRQoL post inter-
vention 
- effects of training on death, depend-
ence and disability after stroke are un-
clear 
- sufficient evidence to incorporate car-
diorespiratory 
training, involving walking, within post-
stroke rehabilitation in order to improve 
independence during walking 
- little can be safely concluded about 
mixed training interventions 
- no conclusions can be drawn about re-
tention or loss of benefits after training 
is completed. 
Limitations NA - very few outcome data relating to 
physical function, health status and qual-
ity of life, and mood 
- there were methodological problems 
and study design issues which bias and 
confound much of the available data, and
affect its generalizability 
 
Es wurden zwei systematische Reviews zum Schlafanfall identifiziert [6, 7], 
wobei es sich bei einer Studie um einen Cochrane-Review handelt (Tabelle 
4.1-7) [7]. 
In den beiden Übersichtsarbeiten wurden in Bezug auf Setting, Zusammen-
setzung, Intensität, Frequenz und Dauer sehr heterogene Interventionen 
(aerobes Training, Krafttraining, Herz-Kreislauf-Training mittels Ergome-
ter bzw. Zirkeltraining, unterschiedliche Formen des Krafttrainings oder 
kombinierte Trainingsformen) mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche 
entweder keine Intervention, keine Trainingsintervention, die Standardbe-
handlung, ein Placebotraining niedriger Intensität zu Hause oder Entspan-
nungstherapie erhielt bzw. die PatientInnen weiterhin ihrer gewohnten Ak-
tivität  
2 SR: 33 RCTs, n=1.573 
heterogene 




und Dauer vs. 
verschiedene 
Kontrollgruppen 
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nachgingen [6, 7]. Insgesamt wurden 33 RCTs mit 1.573 PatientInnen einge-
schlossen, die durchschnittlich 63-67 Jahre alt waren [6, 7]. Die Nachbeo-
bachtungszeit wurde nur in einer Übersichtsarbeit angegeben und betrug 
maximal 9 Monate nach erfolgter Intervention [6]. 
Lebensqualita¨t 
Hinsichtlich einer Verbesserung der Lebensqualität konnte in einem Review 
direkt nach der Intervention ein kleiner bis mittlerer, statistisch signifikan-
ter, Effekt zugunsten der Trainingstherapiegruppe gezeigt werden, welcher 
jedoch drei bis sechs Monate nach erfolgter Intervention nicht mehr nach-
gewiesen werden konnte [6]. Im anderen Review wurden in Bezug auf Le-
bensqualitätsverbesserung durch Herz-Kreislauf-Training keine Angaben 
gemacht, während durch Krafttraining keine Gruppenunterschiede am Ende 
der Intervention festgestellt werden konnten [7]. Kombinierte Trainings-
formen führten jedoch in zwei („role physical“, „physical function“) von drei 
beschriebenen Domänen eines spezifischen Messinstruments (SF-36) zu ei-
ner signifikanten Verbesserung in der Interventionsgruppe verglichen mit 
der Kontrollgruppe [7]. 
Selbsta¨ndiges Gehen 
Für das Herz-Kreislauf-Training zeigte sich in der Interventionsgruppe eine 
signifikante Verminderung in der Abhängigkeit beim Gehen im Vergleich 
zur Kontrollgruppe [7]. Für das Krafttraining sowie kombinierte Trainings-
formen wurden dazu keine Angaben gemacht. 
Ko¨rperliche Beeintra¨chtigung 
In Hinblick auf die körperliche Beeinträchtigung, welche mit verschiedens-
ten Instrumenten gemessen wurde, zeigte sich nur beim Herz-Kreislauf-
Training eine signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe in Bezug 
auf ein spezifisches Instrument (Kombination aus FIM und Barthel-Index) 
im Vergleich zur Kontrollgruppe, während alle anderen Messungen - unab-
hängig von der zugrundeliegenden Trainingstherapie (Herz-Kreislauf-
Training, Krafttraining oder Kombinationen) - keine signifikanten Grup-
penunterschiede ergaben [7]. 
Gesamtmortalita¨t 
Die Gesamtmortalität wurde in einer systematischen Übersichtsarbeit be-
richtet, wobei zwischen Beginn und Ende der Intervention ein(e) PatientIn 
(in der Kontrollgruppe) von insgesamt 1.147 PatientInnen und zwischen 
dem Ende der Intervention und Abschluss der Nachbeobachtungszeit (dieser 
Zeitraum wurde nicht näher definiert) 8 von insgesamt 627 PatientInnen 
verstarben, davon 3 in der Interventions- und 5 in der Kontrollgruppe [7]. 
Interventionsassoziierte Mortalita¨t 
Diese wurde in keiner der beiden Übersichtsarbeiten angegeben und ver-
bleibt daher unklar. 
Alter: 63-67 Jahre 
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Unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
In einem Review wurde angegeben, dass keine unerwünschten Nebenwir-
kungen auftraten [6], während im anderen Review einzelne unerwünschte 
Nebenwirkungen getrennt berichtet wurden [7]. Demnach traten bei 40% al-
ler PatientInnen (461/1.147), für die diese Informationen angegeben waren, 
keine Stürze, Frakturen sowie Verletzungen während der Intervention auf. 
In dem Zeitraum von Beginn der Intervention bis zu deren Ende traten in 
drei von insgesamt 1.147 PatientInnen zerebrovaskuläre Ereignisse auf, wo-
bei unklar bleibt, wie viele PatientInnen jeweils in der Interventions- bzw. in 
der Kontrollgruppe betroffen waren. Weiters wurden zwischen dem Ende 
der Intervention und dem Ende der Nachbeobachtungszeit bei 6 von 627 Pa-
tientInnen zerebrovaskuläre Ereignisse beobachtet, wobei die Gruppenzutei-
lung wiederum unklar bleibt. In Bezug auf kardiovaskuläre Ereignisse wa-
ren in dem Zeitraum vom Beginn bis zum Ende der Intervention 6 von 1.147 
PatientInnen betroffen, wiederum wurden jedoch keine Angaben zur Grup-
penzugehörigkeit gemacht. Zwischen dem Ende der Intervention und Ende 
der Nachbeobachtungszeit wurden in 627 von 1.147 PatientInnen keine wei-
teren kardiovaskulären Ereignisse beobachtet [7]. 
Interventionsassoziierte unerwu¨nschte Nebenwirkungen 
Diese wurden in keiner der beiden Übersichtsarbeiten angegeben und blei-
ben daher unklar. 
Schlussfolgerung der StudienautorInnen 
Die AutorInnen fanden Evidenz von moderater Qualität für den Einsatz von 
Bewegungstherapie („exercise therapy“) zur Verbesserung der Lebensquali-
tät von Überlebenden eines Schlaganfalls [6]. Es liegt ausreichend Evidenz 
für eine Integration von kardiorespiratorischem Training in die Rehabilita-
tion nach Schlaganfall vor, um unabhängiges Gehen zu fördern [7]. Die Ef-
fekte auf Mortalität, Behinderung und Abhängigkeit nach einem Schlagan-
fall sind unklar. Über die Effektdauer nach dem Ende der Bewegungsthera-
pie liegen keine Ergebnisse vor [7]. 
Limitationen 
Es liegt nur sehr wenig umfangreiches Datenmaterial zu physischer Funkti-
on, psychischer Stimmung und Lebensqualität vor [7]. Probleme mit dem 
Design der eingeschlossenen Studien wirken sich auf den Großteil der ver-
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5 Zusammenfassung 
Zu den häufigsten Indikationsbereichen der Trainingstherapie wurden ins-
gesamt 13 systematische Reviews identifiziert, die in 15 Publikationen [6, 7, 
10, 12, 13, 30-39] berichtet wurden. Davon beschäftigten sich fünf Studien 
mit Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates [10, 30, 33, 36, 39], 
sechs Studien mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen [12, 13, 31, 32, 34, 35, 37, 
38] sowie zwei Studien [6, 7] mit neurologischen Erkrankungen . 
Die Zusammenfassung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der 
Trainingstherapie für die jeweilige Indikation ist in Tabelle 5-1 abgebildet. 
Demnach wurden für die jeweilige Indikation folgende Endpunkte erhoben: 
 Erkrankungen Stütz- und Bewegungsapparates 
 Schmerzen 
 Funktion 
 Unerwünschte Nebenwirkungen 




 Interventionsassoziierte Mortalität 
 Krankheitsspezifische Mortalität 
 Unerwünschte Nebenwirkungen 
 Interventionsassoziierte unerwünschte Nebenwirkungen 
 Spitalsaufnahmen 
 Neurologische Erkrankungen 




Trotz eines Mangels an Informationen zu patientInnenrelevanten Endpunk-
ten bei vielen Indikationen indiziert die limitierte Evidenz, dass Trainings-
therapie  
 zur Schmerzreduktion (Kniegelenksarthrose),  
 zur Funktionsverbesserung (Kniegelenksarthrose),  
 zur Verminderung der Rezidivhäufigkeit (Rückenschmerzen),  
 zur Reduktion der Krankenstandstage (Rückenschmerzen),  
 zur Lebensqualitätsverbesserung (rheumatoide Arthritis, COPD),  
 zur Reduktion der Spitalsaufnahmen (chronische Herzinsuffizienz, 
koronare Herzkrankheit, COPD), 
 zur Reduktion der Gesamtmortalität (koronare Herzkrankheit, 
COPD) sowie 
 zur Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalität (koronare Herz-
krankheit) führt.  
 
13 SR in 15 
Publikationen 
- Stu¨tz- und 
Bewegungsapparat: 5 
SR  
- Herz-Kreislauf: 6 SR 




trotz limitierter Evidenz 
Hinweise auf positive 
Wirkung der 
Trainingstherapie… 
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Dabei wurden keine erhöhte interventionsassoziierte Mortalität (chronische 
Herzinsuffizienz), kein vermehrtes Auftreten unerwünschter Nebenwirkun-
gen (rheumatoide Arthritis, chronische Herzinsuffizienz, COPD) sowie kein 
vermehrtes Auftreten interventionsassoziierter unerwünschter Nebenwir-
kungen (chronische Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit) beobachtet.  
Für einige Endpunkte liegen kontroversielle Ergebnisse vor, wie Schmerzre-
duktion im Rahmen der akuten Behandlung von Rückenschmerzen, 
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung bei rheumatoider Arthritis, 
Lebensqualitätsverbesserung bei chronischer Herzinsuffizienz sowie Reduk-
tion der körperlichen Beeinträchtigung und Lebensqualitätsverbesserung 
nach Schlaganfall.   
Für viele Endpunkte fehlen Informationen, was darauf zurückgeführt wer-
den kann, dass diese Daten entweder in den Primärstudien nicht erhoben 






zu einigen Endpunkten 
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vielen Endpunkten: 
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Tabelle 5-1: Zusammenfassung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Trainingstherapie für die jeweilige Indikation 






















NA ja ? NA NA NA NA 
Funktionsverbesserung NA NA ja ? NA NA NA NA 




≤2 J: ja 
>2 J: nein 
NA NA NA NA NA NA NA 




≤2 J: ja 
>2 J: nein 
NA NA NA NA NA NA NA 
Reduktion der ko¨rperlichen Beeintra¨chtigung NA NA NA NA NA NA NA ? 
Lebensqualita¨tsverbesserung NA NA NA ja ? NA ja ? 
Reduktion der Spitalsaufnahmen NA NA NA NA ja 
<1 J: ja 
≥1 J: nein ja NA 
Erho¨hte Gesamtmortalita¨t NA NA NA NA nein NA NA nein 
Reduktion der Gesamtmortalita¨t NA NA NA NA NA 
<1 J: nein 
≥1 J: ja ja NA 
Erho¨hte interventionsassoziierte Mortalita¨t NA NA NA NA nein NA NA NA 
Reduktion der krankheitsspezifischen Mortali-
ta¨t NA NA NA NA NA 
<1 J: nein 
≥1 J: ja NA NA 
Vermehrtes Auftreten unerwu¨nschter Neben-
wirkungen NA NA NA nein nein NA nein NA 
Vermehrtes Auftreten interventionsassoziier-
ter unerwu¨nschter Nebenwirkungen NA NA NA NA nein 
<1 J: nein 
≥1 J: nein NA NA 
?: kontroversielle Ergebnisse; NA: nicht berichtet, keine Daten, insuffiziente Daten, nicht zutreffend 
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6 Diskussion 
Unter medizinischer Trainingstherapie werden aerobes Ausdauertraining 
sowie Muskelkrafttraining zusammengefasst. Diese Definition aus der 
deutschsprachigen Literatur soll nicht darüber hinwegtäuschen, dass die 
Abgrenzung der Trainingstherapie von anderen verwandten bewegungsthe-
rapeutischen Formen in der physikalischen Medizin, wie etwa von der Kran-
kengymnastik, trennscharf kaum möglich ist. 
Trainingstherapie mittels Ergometer (Fahrrad, Laufband) oder Sequenz-
training (Zirkeltraining) kommt bei verschiedenen Indikationen, wie zum 
Beispiel Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und neurologischen Erkrankungen zum Einsatz. Trainings-
therapie wird vorbeugend, therapieunterstützend sowie als Rehabilitations-
maßnahme eingesetzt. 
Trainingstherapie hat über die engeren intendierten Wirkungen – deren 
Evidenz dieser Bericht im Kapitel 4 detailliert darlegt – potenziell weitere 
positive (und ev. negative) Folgen. Zwei Beispiele unter mehreren denkba-
ren seien hier erwähnt: Bewegungstherapie reduziert die Symptome von 
Angstzuständen („anxiety“) von davor eher inaktiven PatientInnen mit chro-
nischen Erkrankungen [40]. Bewegungs- und Trainingstherapie kann für ei-
ne alternde Bevölkerung ein wichtiges Mittel zur Reduktion von Behinde-
rung und zur Verlängerung der Möglichkeit einer unabhängigen Lebensges-
taltung durch den älteren Menschen selbst sein [41]. Die Auswahl der in 
Studien erhobenen Endpunkte ist entscheidend dafür, welche Effekte von 
Trainingstherapie beleuchtet und welche im Dunkeln bleiben. 
Trainingsinterventionen, deren Fokus auf ausdauerorientierte bewegungs-
therapeutische Inhalte gelegt ist, werden häufig mit psychosozialen und 
edukativen Elementen kombiniert [42]. Beim Erfolg von Bewegungs- und 
Trainingstherapie spielt die Teilnahmebereitschaft der PatientInnen eine 
entscheidende Rolle. Studien zur Motivation und zu den Erfahrungen von 
PatientInnen mit derartigen Programmen und zur Zufriedenheit mit den 
Programmen würden eine Optimierung des Angebots und damit eine Stei-
gerung positiver Effekte ermöglichen. Instrumente zur Erhebung der Pati-
entInnenperspektive auf Trainingsprogramme fehlen derzeit. Deren Ent-
wicklung wird angeregt [43]. 
Ziel dieser Übersichtsarbeit war es, die Wirksamkeit und Sicherheit der me-
dizinischen Trainingstherapie bei ausgewählten Indikationen mit der her-
kömmlichen Standardtherapie bzw. keiner Therapie zu vergleichen. Die Zu-
sammenfassung der Evidenz in Tabelle 5-1 zeigt, dass in Abhängigkeit von 
der jeweiligen Indikation unterschiedliche Endpunkte gemessen wurden. 
Für viele Endpunkte fehlt jegliche Evidenz, für andere wiederum gibt es 
kontroversielle Ergebnisse bzw. waren die Ergebnisse abhängig von anderen 
Faktoren, wie der Dauer der Grunderkrankung, dem Beginn Therapie bzw. 
der Dauer der Nachbeobachtungsperiode. Dass für viele Endpunkte inner-
halb einer entsprechenden Indikation keine Evidenz vorliegt, ist nicht 
gleichbedeutend mit fehlender Wirksamkeit oder Sicherheit, sondern zeigt 
vielmehr, dass belastbare Studienergebnisse fehlen. 
In die vorliegende Arbeit wurden nur Studien eingeschlossen, die Interven-
tionen zu Ausdauer- und/oder Krafttraining beinhalteten. Im Rahmen die-
ser systematischen Übersichtsarbeit, die auf systematischen Reviews auf-
baut, war es nicht möglich, detaillierte Aussagen über die Wirksamkeit und 
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wie aerobem Ausdauertraining, Krafttraining oder Kombinationen der bei-
den, zu treffen. Die Details der Interventionen der in den systematischen 
Reviews eingeschlossenen RCTs waren dafür zu inhomogen. Die in diesem 
Review präsentierten systematischen Übersichtsarbeiten berichteten daher 
die Ergebnisse zumeist für alle Interventionen zusammengefasst, sodass die-
se auch im vorliegenden Bericht nur als Zusammenfassung wiedergegeben 
werden können. Gleiches gilt für Fragen nach den bestmöglichen Settings 
der Trainingstherapie (stationär, ambulant, zu Hause), der geeignetsten 
Trainingsintensität, Trainingshäufigkeit und Trainingsdauer (pro Einheit 
und insgesamt). 
Bei den berichteten Endpunkten zeigte sich zum Teil eine erhebliche Vari-
anz der Ergebnisse. Diese spiegelt sich dementsprechend in den Schlussfol-
gerungen der AutorInnen wider. Unterschiedliche Faktoren können hierfür 
als mögliche Ursache vermutet werden: Erstens variierten die in die Über-
sichtsarbeiten eingeschlossenen PatientInnenpopulationen in Bezug auf Al-
ter, Schweregrad und Dauer der Erkrankung bzw. Begleiterkrankungen. Es 
wird von den AutorInnen häufig darauf hingewiesen, dass die für die jewei-
ligen Indikationen eingeschlossenen PatientInnen nicht dem klinischen Pa-
tientInnenkollektiv entsprechen. Zweitens wurden die als relevant definier-
ten Endpunkte nicht in allen Studien berichtet, bzw. wurden dieselben End-
punkte innerhalb der einzelnen Übersichtsarbeiten unterschiedlich definiert 
und mit unterschiedlichen Methoden gemessen. Die Länge der Nachbeo-
bachtungsperiode innerhalb der inkludierten Übersichtsarbeiten betrug ma-
ximal 5 Jahre, war jedoch meist deutlich kürzer und beschränkte sich sogar 
häufig auf die Dauer der Intervention. So wurden die Endpunkte Schmerzen 
und Funktion teilweise direkt nach Abschluss der Intervention, jedoch nicht 
erneut zu einem späteren Zeitpunkt gemessen, was zur Bestimmung der 
Wirksamkeit und Sicherheit der Trainingstherapie als inadäquat bezeichnet 
werden muss. 
Zur gewählten Methode dieser Übersichtsarbeit – der Erstellung eines sys-
tematischen Reviews von systematischen Reviews – ist anzumerken, dass 
diese den Versuch darstellt, die große Anzahl der publizierten Literatur sys-
tematisch zusammenzufassen. Die Hauptlimitation liegt hierbei sicherlich 
in der wiederholten Aggregation von bereits aggregierten Daten. Methodo-
logische Mängel der eingeschlossenen systematischen Reviews und der wie-
derum dort eingeschlossenen Primärstudien sind weiter Probleme. Dies 
muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. Fragen 
nach der Generalisierbarkeit der Ergebnisse der eingeschlossenen Primär-
studien auf die konkrete PatientInnenpopulation der jeweiligen klinischen 
Praxis sowie Fragen nach der klinischen Relevanz der Effektgrößen können 
in dieser Arbeit ebenfalls nicht beantwortet werden. Allgemein besteht For-
schungsbedarf zu Fragen der klinischen Relevanz einer Effektgröße und zu 
indikationsspezifischen Schwellenwerten („minimal clinically important dif-
ference“). 
Es ist anzumerken, dass zur Messung der Wirksamkeit (u.a. auch der Er-
gebnisqualität) von Maßnahmen der Rehabilitation für kardiologische Pati-
entInnen – auch im niedergelassenen Bereich – bereits im Jahr 2008 am 
LBI-HTA Arbeiten durchgeführt wurden.36  
                                                             
36 Piso B. Ambulante Kardiologische Rehabilitation Teil I - Evaluation und Indika-
toren Teil II - Vergleichende Analyse unterschiedlicher Rehabilitationsmodelle 
und Phase III. HTA-Projektbericht Nr. 15; 2008. Wien: Ludwig Boltzmann Insti-
tut für HTA. Verfügbar unter:  http://eprints.hta.lbg.ac.at/800/1/HTA-
Projektbericht_015.pdf  
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7 Schlussfolgerung 
In der vorliegenden Übersichtsarbeit wurden ausgewählte Indikationen der 
Trainingstherapie bei Erwachsenen analysiert: Trotz eines Mangels an In-
formationen zu patientInnenrelevanten Endpunkten bei vielen Indikationen 
zeigt die limitierte Evidenz auf, dass Trainingstherapie  
 zur Schmerzreduktion (Kniegelenksarthrose),  
 zur Funktionsverbesserung (Kniegelenksarthrose),  
 zur Verminderung der Rezidivhäufigkeit (Rückenschmerzen),  
 zur Reduktion der Krankenstandstage (Rückenschmerzen),  
 zur Lebensqualitätsverbesserung (rheumatoide Arthritis, COPD),  
 zur Reduktion der Spitalsaufnahmen (chronische Herzinsuffizienz, 
koronare Herzkrankheit, COPD), 
 zur Reduktion der Gesamtmortalität (koronare Herzkrankheit, 
COPD) sowie 
 zur Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalität (koronare Herz-
krankheit) führt.  
Dabei wurde keine erhöhte interventionsassoziierte Mortalität (chronische 
Herzinsuffizienz), kein vermehrtes Auftreten unerwünschter Nebenwirkun-
gen (rheumatoide Arthritis, chronische Herzinsuffizienz, COPD) sowie kein 
vermehrtes Auftreten interventionsassoziierter unerwünschter Nebenwir-
kungen (chronische Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit) beobachtet.  
Es wird empfohlen, zu einzelnen häufigen und ressourcenintensiven Indika-
tionen vertiefende Analysen basierend auf Primärstudien vorzunehmen. Zu-
dem wird empfohlen, Indikationen bei Kindern einem weiteren vertiefenden 
Review zu unterziehen. 
 
 
trotz limitierter Evidenz 
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Anhang 
Appendix 1: Search strategy for Medline via Ovid 
Database: Ovid MEDLINE(R) <1948 to September Week 4 2011>, Ovid MED-
LINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <October 10, 2011>, Ovid 
MEDLINE(R) Daily Update <October 10, 2011>, Ovid OLDMEDLINE(R) 
<1946 to 1965> 
Search Strategy: 
1     exp Musculoskeletal Diseases/ (763596) 
2     exp Cardiovascular Diseases/ (1712161) 
3     exp Lung Diseases/ (634471) 
4     Pulmonary Disease*.mp. (39897) 
5     exp Nervous System Diseases/ (1870151) 
6     Neurological Disease*.mp. (10616) 
7     exp Immune System Diseases/ (1095553) 
8     Immunological Disease*.mp. (635) 
9     exp Mental Disorders/ (849533) 
10    Psychiatric Disease*.mp. (2617) 
11     exp Metabolic Diseases/ (667715) 
12     Metabolic Condition*.mp. (1465) 
13     exp Urologic Diseases/ (565739) 
14     Urinary tract condition*.mp. (42) 
15     exp Congenital Abnormalities/ (428864) 
16     Congenital Disease*.mp. (1189) 
17     exp Neoplasms/ (2337539) 
18     Cancer.mp. (867735) 
19     exp Chronic Disease/ (205999) 
20     *Pain/ (64672) 
21     19 and 20 (9378) 
22     chronic pain.mp. (16278) 
23     1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 
         16 or 17 or 18 or 21 or 22 (7864293) 
24     *Exercise Therapy/ (13844) 
25     exp Motion Therapy, Continuous Passive/ (493) 
26     24 not 25 (13816) 
27     Training Therap*.mp. (144) 
28     Medical Exercise Therap*.mp. (14) 
29     Endurance Training.mp. (2861) 
30     strength training.mp. (2256) 
31     26 or 27 or 28 or 29 or 30 (18386) 
32     23 and 31 (11673) 
33     meta-analysis.pt,ti,ab,sh. (44617) 
34     33 or (meta anal* or metaanal*).ti,ab,sh. (56400) 
35     (methodol* or systematic* or quantitativ*).ti,ab,sh. (693918) 
36     ((methodol* or systematic* or quantitativ*) adj (review* or overview* or
         survey*)).ti,ab,sh. (36981) 
37     (medline or embase or index medicus).ti,ab. (44263) 
38     ((pool* or combined or combining) adj (data or trials or studies or  
         results)).ti,ab. (11317) 
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39     35 or 36 or 37 or 38 (728909) 
40     39 and review.pt,sh. (107795) 
41     34 or 40 (149435) 
42     32 and 41 (504) 
43     limit 42 to yr="2000 -Current" (456) 
11.10.2011 
 
Appendix 2: Search strategy for Cochrane 
Search Name:   Training Therapy (Exercise Therapy) 
Comments:       MW, IS, NP 
Save Date:       2011-10-12 13:44:26.41 
ID Search 
#1 MeSH descriptor Musculoskeletal Diseases explode all trees 
#2 MeSH descriptor Cardiovascular Diseases explode all trees 
#3 MeSH descriptor Lung Diseases explode all trees 
#4 "Pulmonary Disease" OR "Pulmonary Diseases" 
#5 MeSH descriptor Nervous System Diseases explode all trees 
#6 "Neurological Disease" OR "Neurological Diseases" 
#7 MeSH descriptor Immune System Diseases explode all trees 
#8 "Immunological Disease" OR "Immunological Diseases" 
#9 MeSH descriptor Mental Disorders explode all trees 
#10 "Psychiatric Disease" OR "Psychiatric Diseases" 
#11 MeSH descriptor Metabolic Diseases explode all trees 
#12 "Metabolic Condition" OR "Metabolic Conditions" 
#13 MeSH descriptor Urologic Diseases explode all trees 
#14 "Urinary tract condition" OR "Urinary tract conditions" 
#15 MeSH descriptor Congenital Abnormalities explode all trees 
#16 "Congenital Disease" OR "Congenital Diseases" 
#17 MeSH descriptor Neoplasms explode all trees 
#18 Cancer 
#19 MeSH descriptor Chronic Disease explode all trees 
#20 MeSH descriptor Pain, this term only 
#21 (#19 AND #20) 
#22 chronic pain 
#23 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR 
#21 OR #22) 
#24 MeSH descriptor Exercise Therapy, this term only 
#25 MeSH descriptor Motion Therapy, Continuous Passive explode all 
trees 
#26 (#24 AND NOT #25) 
#27 "Training Therapy" 
#28 "Training Therapies" 
#29 "Medical Exercise Therapy" 
#30 "Medical Exercise Therapies" 
#31 "Endurance Training" 
#32 "strength training" 
#33 (#26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #31 OR #32) 
#34 (#23 AND #33) 
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Appendix 3: Search strategy for CRD 
#### Training Therapy (Exercise Therapy) 
1 MeSH DESCRIPTOR Musculoskeletal Diseases EXPLODE ALL TREES 
2 MeSH DESCRIPTOR Cardiovascular Diseases EXPLODE ALL TREES 
3 MeSH DESCRIPTOR Lung Diseases EXPLODE ALL TREES 
4 Pulmonary Disease* 
5 MeSH DESCRIPTOR Nervous System Diseases EXPLODE ALL TREES 
6 Neurological Disease* 
7 MeSH DESCRIPTOR Immune System Diseases EXPLODE ALL TREES 
8 Immunological Disease* 
9 MeSH DESCRIPTOR Mental Disorders EXPLODE ALL TREES 
10 Psychiatric Disease* 
11 MeSH DESCRIPTOR Metabolic Diseases EXPLODE ALL TREES 
12 Metabolic Condition* 
13 MeSH DESCRIPTOR Urologic Diseases EXPLODE ALL TREES 
14 Urinary tract condition* 
15 MeSH DESCRIPTOR Congenital Abnormalities EXPLODE ALL TREES 
16 Congenital Disease* 
17 MeSH DESCRIPTOR Neoplasms EXPLODE ALL TREES 
18 Cancer 
19 MeSH DESCRIPTOR Chronic Disease EXPLODE ALL TREES 
20 MeSH DESCRIPTOR Pain 
21 #19 AND #20 
22 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 
OR #12 OR #13 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #21 
23 MeSH DESCRIPTOR Exercise Therapy 
24 MeSH DESCRIPTOR Motion Therapy, Continuous Passive EXPLODE ALL 
TREES 
25 #23 NOT #24 
26 Training Therap* 
27 Medical Exercise Therap* 
28 Endurance Training 
29 strength training 
30 #25 OR #26 OR #28 OR #29 
31 #22 AND #30 
32 ((#31)) and (Systematic review:ZDT and Bibliographic:ZPS) 
33 ((#31)) and (Systematic review:ZDT and Abstract:ZPS) 
34 ((#31)) and (Cochrane review:ZDT) 
35 ((#31)) and (Cochrane related review record:ZDT) 
36 ((#31)) and (Project record:ZDT) 
37 ((#31)) and (Full publication record:ZDT) 
38 #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 
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Appendix 4: Search strategy for Embase 
Embase 
Session Results 
No.  Query Results                                                                         Results  Date       
#1.  'musculoskeletal disease'/exp OR 'cardiovascular          283  11 Oct 2011 
     disease'/exp OR 'lung disease'/exp OR 'pulmonary  
     disease' OR 'pulmonary diseases' OR 'neurologic  
     disease'/exp OR 'immunopathology'/exp OR  
     'immunological disease' OR 'immunological  
     diseases' OR 'mental disease'/exp OR 'psychiatric  
     disease' OR 'psychiatric diseases' OR 'metabolic  
     disorder'/exp OR 'metabolic condition' OR  
     'metabolic conditions' OR 'urinary tract  
     disease'/exp OR 'urinary tract condition' OR  
     'urinary tract conditions' OR 'congenital  
     disorder'/exp OR 'congenital disease' OR  
     'congenital diseases' OR 'neoplasm'/exp OR  
     cancer* OR 'chronic pain'/exp AND  
     ('kinesiotherapy'/mj OR 'exercise therapy' OR  
     'training therapy' OR 'medical exercise therapy'  
     OR 'endurance training'/exp OR 'strength  
     training') NOT 'movement therapy'/exp AND ('meta  
     analysis'/de OR 'systematic review'/de) OR  
     ('musculoskeletal disease'/exp OR 'cardiovascular  
     disease'/exp OR 'lung disease'/exp OR 'pulmonary  
     disease' OR 'pulmonary diseases' OR 'neurologic  
     disease'/exp OR 'immunopathology'/exp OR  
     'immunological disease' OR 'immunological  
     diseases' OR 'mental disease'/exp OR 'psychiatric  
     disease' OR 'psychiatric diseases' OR 'metabolic  
     disorder'/exp OR 'metabolic condition' OR  
     'metabolic conditions' OR 'urinary tract  
     disease'/exp OR 'urinary tract condition' OR  
     'urinary tract conditions' OR 'congenital  
     disorder'/exp OR 'congenital disease' OR  
     'congenital diseases' OR 'neoplasm'/exp OR  
     cancer* OR 'chronic pain'/exp AND  
     ('kinesiotherapy'/mj OR 'exercise therapy' OR  
     'training therapy' OR 'medical exercise therapy'  
     OR 'endurance training'/exp OR 'strength  
     training') NOT 'movement therapy'/exp AND  
     ([cochrane review]/lim OR [meta analysis]/lim OR  
     [systematic review]/lim)) AND [2000-2012]/py 
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Appendix 5: Appraisal of the quality of included systematic reviews 















































Did the review ask a focussed 
research question that incorpo-
rated the elements of the PICO 
(population, intervention, 
comparator, outcome)? 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 
Were the inclusion and exclu-
sion criteria of included studies 
clearly stated? 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 
Did the review use a clear and 
comprehensive search strat-
egy? 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 
Did at least two researchers in-
clude or exclude the studies?  Y N Y NR Y NR  Y Y Y Y Y NR N 
Did at least two researchers as-
sess the validity of included 
studies? 
Y Y Y N Y Y Y Y Y Y NR NR NR 
Was the methodological qual-
ity of included studies ac-
counted for in the analysis or 
synthesis of the results?  
Y Y Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y 
N, no; NR, not reported; Y, yes. 
